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' N T R o D u e e ' o N 

La Proatodoncie Total •• el eatudio de le -
edenteci6n total y au trat .. iento prot6tico. S. ds 
fine t•bi6n, cotlO la r•a de la Odontologre con•• 
9'"•da a le repoaici6n paicoao1116tica de lo• pecien­
te• afectados de edenteci 6n total. 

la edentaci6n influye desfavorablemente en­
e! equilibrio org6nico y social modificando o alte 
rendo la nutrición, la expresi6n, y a la vez repe; 
cute en la mente, sentimientos y vida de releci6n7 

Desaparecidos los dientes, obligan especial 
cuidado la fisiologra en su carActer de funciona-­
miento normal, presentándose mecanismos compensad2 
res {en forma activa), que tambi~n integran la fi­
siologra. 

la Prostodoncia Total es un servicio de sa­
lud, cuya evoluci6n y progreso de sentido biol6gi­
co y mfdico, es cada dra más definido por la inipot, 
tancia que tiene para la humanidad el desdente111ien 
to y sus secuelas, que generalmente se presenta e';; 
la madurez, e inclin6ndose en un 66% en las muje-­
res. 

Perdí dos l'os di entes, e 1 Odont6 I ogo encuentra 
en· I o·s max i 1 ares. l"a pr i ne i pa t base de rcténc1i 6n ·o· fija 
ci6n para las piezas de reemplazo. Dicha base no~ 
siempre se halla en buen estado, debido a diferen­
tes factores de tipo orgánico o patológico, y por­
tante exige especial cuidado para el mayor ~xito -
posible del tratamiento, reconociendo en cada mo-­
mento al ser humano en su totalidad, no en forma -



i ndi vi dua I • ·• i "º co11a i ntegrante de 1 a ca11un i dad 
en do.ncle nuil•tro euxi 1 i o adquiere la i R1portanc i a -
eocial cleeeada. ' 

. Por lo tanto, es i111portente pera el Ciruje-
n'o Dent i eta extre111er 1 o• 111edi oe pare coneerver 1 os 
mexi lares une vez que las pieza• dentaria• no pue­
dan conservarse, y ofrecer asf mayores oportunida­
des de regeneración 6sea, medio preventivo dentro­
de 1 tratamiento. 

Tomando- en cuenta la responsabilidad que 
nos asiste en la prestación de los servicios en el 
tratamiento de la edentaci6n total, rama importan­
te de la Odontologra, el clrnico debe encarar el -
problema en base a• su criterio y procurar segurí-­
dad al paciente que solicite sus servicios. 



CAPITULO 1 

ELEMlMTOS ANÁTGUCOS. 

En Proatodoncia T~tal es nece•ario conocer­
detat lad•ente ••• ••tructura• 6•e••· su acci6n, - . 

. natura I esa y re 1 ec i ones, tanto de 1 o• hueso• ••xi -
lares y mendrbula, como donde se inserten m6eculos 
o corren va•o• y nervios, con el fin de poder limi 
ter correct•ente au contorno peri f6ri co, y asr ~; 
grar une perfecta adaptación, fibrendo efectos te~ 
sionales en una ~r6tesis total. 

Los elementos anat6micos que mis interesan­
en Prostodoncie Total son: 

á) Maxilar Superior. 
b) Maxilar Inferior. 
c) Mucoperiostio, 
d) MOsculos faciales. 
e) MOsculo• Masticadores. 
f) MOsculos del Piso de la Boca. 
g) Articulaci6n Temporomandibular. 
h) Gl6ndulas Salivales. 

a) MAXILAR SUPERIOR. 

Consta de trece huesos dispuestos alrededor 
del Maxilar Superior, y forman con ~I un todo 6ni­
co e indivisible; estos huesos son, adem6s del ma­
xilar superior ya citado, el vomcr, el ungis, los­
palati nos, los cornetes inferiores, los huesos pro 
pios de la nari: y el malar; los cinco óltimos y: 
el maxilar superior son huesos pares, 

Detallando anatómicamente el Maxilar Supe-~ 



r i orí. •• puede· dec i r q'4• eate ·hu .. o · conata de doa­
cer-aa, euatr.o bordea, cuatro 6ngulo•· )' une cavidad 
ó: •eno ••xi lar. 

En au cara interna v .. o• a encontrar una ea 
ti ente hor i zonte 1 1 1 e111ada Ap6f i si s Pa I et i na; 1 e ci 
ra superior de '•ta, forma el piso de las fo•IÍ• n.t 
seles y le inferior forma gran parte de la boveda­
del maxilar, y el interno se articula con el borde 
de le ap6fiaia palatina del maxilar opuesto, dicho 
borde en su parte anterior termina en une prolonga 
ci6n, que al articularse con la del lado opueato,: 
forma la espina nasal anterior. 

Por detrAs de la Espina Nasal Posterior se­
encuentra un surco que con el otro maxilar forma -
el conducto palatino anterior; por él pasa el ner­
vio Esfenopaletino. Por arriba de la ap6fisis pail.! 
tina se encuentra el orificio del Seno Maxilar. 
Por delante del seno se encuentra el canal nasal,-
1 imitado en su parte anterior por la ap6fisis as--
cendente del maxilar superior. 

En su Cara Externa presenta la foaita mirti 
forme, donde se inserta el m6sculo mirtiforme; po; 
teriormente se encuentra la Giva Canina por detr6; 
y arriba de ésta se encuentra una saliente llamada 
ap6fisia Piramidal; ésta presenta una base, un vét 
tice, que se articule con el hueso malar. La cara­
superior u orbitaria forma. parte del piso de la 6r 
bita, y lleva el conducto suborbitario. De la car~ 
anterior de este conducto sale el nervio del mismo 
nombre. Entre dicho agujero y la giva canina se e~ 
cuentra la fosa canina. De la pared inferior salen 
los conductos dentarios anteriores. La cara poste-



rior tír•••ni:• t-i6n ...... jwoa •nt .. io• inf•­
riorea por .... P•M nervioa •nt•ioa poeterio• 
,.~.. y erter i •• • 'y'eo' ..... ••ti necia• • 1 •• ..u•--... _....... . . 

Borde Anterior: Arrib• de le'eapine n•••I -
· enter.ior •• encuentre una eacot•dura que con la 

del lado opueato forma el orificio anterior de las 
foaaa naaales. 

Borde Posterior: En su parte baja se artiéu 
I• con la ap6fisis piramidal del palati'no y con eT 
borde anterior de la ap6fisis pterigoides; ahr se­
encuentra el conducto palatino posterior por donde 
pasa el nervio palatino anterior. 

Borde .Superior: Esta forma el lrmite inter­
no de la pared inferior de la 6rbita. 

Borde Inferior: Vamos a encoritrar el borde­
alveolar. 

b) MAXILAR INFERIOR. 
La Mandrbula ee un hueso impar, medio y si~ 

métrico, est6 relacionado con el cr6neo por inter­
medio de la articulaci6n Temporomaxi lar (para algu 
nos autores art i cu 1 ac i 6n temporomandi bu 1 ar: c6ndi: 
lo del maxilar inferior y cavidad glenoidea del ·' -
temporal); la mandfbula consta de un cuerpo incur­
vado en forma de herradura y dos ramas. 

Por la cara externa del cuerpo, y en su pa~ 
te media, presenta la Sinfisis mentoniana y más. -­
abajo la eminencia mentóniana. Hacia atrás se en--



cuentra el eeujero .. ntoni•no por donde ••len ner­
vio• y va•o• •ntoni.enoe,. ·••• atr6a •• obeerva l•-
1 fn•• oblfcua externa .donde •• inaertan loa •Gacu­
lo• tri•n•l•r de loa l.abioa, c6taneo y cuedrado,-

.de I• barba. 

En la c•r• po•terior, cerca de le lrne• ••­
dia se encuentran las ep6flsis geni, dos superio-­
res que sirven de inserci6n a los m6sculos genio-­
gloaoa, y dos inferiorea donde se insertan loa ge­
niohioi deos; m6s atr6s nos encontremos con le Ir-­
nea oblrcua interna o mi lohioidea, donde se inser­
ta el m6sculo mi lohioideo. Por encima de esta Ir-­
nea se localiza la foseta sublingual, en donde se­
aloja la g16ndula sublingual. M6s afuera, por debs 
jo de ésta lrnea, se encuentra la foseta submaxi-­
lar que sirve de alojamiento a la gl6ndula submaxi 
ler. 

Borde inferior.- Presenta las fosetaa dig6a 
trices, lugar de inaerci6n del m6sculo dig6strico'7 

Bor~e Superior.- Presenta los alvéolo• den·;. 
tarioa, también aloje le escotadura sigmoidea, si­
tuada entre les dos salientes, por delante la ep6~ 
fiaia coronoidea y por detr6s el c6ndi lo de la ••n 
drbula. 

Remas. En la cara externa de la rama en au­
parte inferior se incrusta el masetero; en la in-­
terna se encuentra el orificio superior del cond~ 
to dentario, por él se introducen nervios y vasoa­
dentarios inferiores, nos encontramos también con­
la espina de Spix sobre la cual se halla el liga-­
mento esfenomaxi lar. Hacia abajo vemos el surco mi 



lohioideo donde •• alojan va•o• y nervios del •i•· 
• nOllbre. 

e) MUCOPlll OSTI O. 

ti tejido que cubre el reborde alveolar de· 
un deaclentedo ea i d6nt i co • la encr • nor-1 en au­
eatructura. Eat6 conatiturdo por una·c.pa fir•e y­
gruesa de tejido conectivo inel6stico denso, adhe­
rido al •ucoperioatio del reborde y cubierto por -
un epitelio eec .. o•o• e•tratificado. 

Este tejido, que tiene un espe•or de cuatro 
a ocho mi 1rmetros, se extiende, desde la tuberosi­
dad del maxilar de un lado, hasta la tuberosidad -
del lado opuesto, incluyendo la parte anterior del 
maxi 1 ar. 

En la mucosa bucal superior conviene disti~ 
guir: La mucosa palatina anterior y la posterior,­
la gingiva y la mucosa superior del surco vestibu­
lar, que se continGa con la de la mejí lla a través 
del fondo del surco. 

Las mucosas palatina anterior y gingival,-­
gruesas y resistentes (mucosa masticatoria de Or-­
ban), se adhieren firmemente al hueso sin interpo­
sici 6n de la submucosa. Hacia adelante emergen las 
rugocidades palatinas, entre las que se destaca la 
anterior y la mediana, o papila incisiva, que cu-­
bre el orificio palatino anterior. 

La mucosa central del paladar suele ser muy 
delgada,· y espeéiálmente cuando la sutura interma­
xilar es prominente. Hacia atrás se espesa nueva--



11ente por la -st•rici6n de una aua.uco•a que aloja­
teji do adipo•o y gl6ndulae •uco•••· 

La •uco•• 9in9ival, grueaa y adherente, t .. 
bi6n maeticatoria, forma parte del parodonto de -
protecci6n, habitual•ente de color ro•ado claro, -
forma por ve•tib~lar un festoneado c ... acterretico• 
al engrosarse alrededor de los cuellos dent~rios. 

Por encima de la gingiva, la mucosa se hace 
movible por la aparici6n de una sub•ucosa en la 
cual se alojan músculos y ligamentos,· y se le deno 
mina lrnea de insercí6n por separar la mucosa ves: 
tibular estacionaria, de la movible. 

La mucosa inferior de la boca responde a 
los tres tipos de Orban que califica de mucosa ma~ 
ticatoria (la que forma la gingiva), de revestí- -
miento simple (de los surcos vestibulares, piso b~ 
cal y surco lingual) y especiali&ada (dorso lin- -
gual). 

En todos los casos el epitelio es pavimento 
so eatratificado, recuvierto por una delgada Cllf>a: 
c6rnea. S61o la mucosa gingival es estacionaria; -
todas las dem6s son moví les y de extensi6n y ple95 
vi lidad suficiente para permitir esta moví lidad. 

d) MUSCULOS FACIALES. 

a).~'Músculo ORBICULAR DE LOS PARPADOS. Se­
local i %a en el tendón del orbicular, en los bordes 
del canal lagrimal, en la piel y en la comisura ex 
terna de los pArpados. Adem6s cierra el orificio: 
parpebra 1. 



b).- M6eculo Sll'OCI LIAR. Lo vMOe en la 
·. , p•t• interne • • erco eup ... c i 1 i .,. y en le c_.a 

profunde• la piel de laecejea. Junte 1 .. ceje•­
entre ar. 

e).- MC.eculo PIRAMIDAL. Se encuentra en e• -t r • •eo• y hu•••• de 1 • nar i :& • Oeep l ese 1 a pi • • !" -

frontal hacia abajo. 

d).-'M(iaculo TRANSVERSO DE LA NARtZ. En el­
doreo de le narrs, piel del ala de le narfs y fi-­
bras •irtiforaes. Aplasta el ala de la narrz. 

e).- M6sculo MIRTIFORME. Se localiza en !a­
fose Mirtiforme y givecanina, tabique nasal y car­
ti lago de la narf:. Act6a como depresor del ala de 
la narrz. 

f).- M6sculo ORBICULAR DE LOS LABIOS. Haz -
lebiocomisural. Cierra o modifica la abertura bu-­
cal. 

' 
g).-'M6séulo BUCCINADOR. Se encuentra en el 

reborde alveolar, en el ligamento pterigomaxilar y 
en el borde anterior de la rama ascendente del ma­
xilar inferior y comisura de loa labios. Lleva ha­
cia etr6s la comisura labial, y es auxiliar de le­
mast i cae i 6n. 

h).- M6sculo ELEVADOR COMUNA LA NARIZ Y L! 
BIO SUPERIOR. Se localiza en la cara externa del -
maxilar superior, en la piel del ola de la narr: y 
en la piel del labio superior. Eleva a la narrz y­
al labio superior. 



i ) • - M6ecul o CA•I NO. Lo encontr ... • en le -
fo•• cenine, en le piel y en le cOlli•ur• de loe lj 
bioe. Su funci6n •• elevar y 1 lev.,. heci • edentro­
I• c .. i•ure. 

j).- M6eculo AISCRIO DE SAllrORINI. Se halle 
en le regi6n perothlea y c0111ieura labial. Deepleae 
hacia etr6• la coMisura labial. 

k).- M~eculo TRIANGULAR DE LOS LABIOS. Se -
encuent· a en el tercio interior de la lfnee obtr-­
cue éxter.na de 1 111ax i 1 er i nf er i or, ··y en la cOM i sur a 
de los labios, Desplaza hacia abajo la comisura I~ 

bi al. 

1).- Músculo Cuadrado de la BARBA: Se loca­
liza en el tercio interno de la lfnea oblícua del­
maxi lar inferior, y en la piel del labio inferior. 
Oespla%a hacia abajo y hacia afuera el labio infe­
rior. 

m).- M6sculo BORLA DE LA BARBA. Srnfisis 
del ment6n y piel del ment6n. Levanta la piel del­
ment6n. 

e) MUSCULOS MASTICADORES. 

A).- MUSCULO TEMPORAL. Se inserta en la su­
perficie externa del créneo, limitado por la lrnea 
temporal inferior, ocupa el ola mayor del esfenoi­
des y la parte posterior de la superficie temporal 
del malar; sus fibras (verticales, hori%ontalea y­
obl rcuos) en forma de abanico, convergen hacia el­
arco cigomático, donde alcan%an su mayor espesor. 

Su ínserci6n en el maxí lar inferior tiene -



lugar •edi•nte doa porcionH tendinoaa• •eparad••­
entre •f, aiendo une •uperfici•I, y otra profunda, 
en el borde y cara in~erna de la 91>6fiaie Coronoi-
dea. 

La contracc i 6n del mCiscu 1 o ti ende a elevar­
Y retroceder le mendfbule. 

B).- MUSCULO MASETERO. MOsculo cuadrangular 
aplanado, se ineerta en el Angulo de la mandrbula, 
presenta tambi~n una porci6n superficial y otra 
profunda. Su contracción eleva la mandfbula y tien 
de a co 1 oc ar e 1 c6nd i 1 o en pos i e i 6n posterosupe- : 
rior en la cavidad glenoidea. Se inserta por arri­
ba, mediante una aponeurosis resistente, en el bor 
de inferior del arco Cigom6tico. El fascfculo pro: 
fundo tiene su inserción superior en el arco cigo­
m6ti co. 

C).- MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. Nace por­
fascfculos. Uno superior, el esfenoida!, y otro in 
feri or, e 1 pter i goi deo, desde 1 a base del cr6neo.: 
Amboe fascfculos se dirigen y se introducen en el­
dieco articular llegando hasta el final de la c6p­
sula articular. Su contracción empuja la cabeza 
del c6ndi lo y el menisco hacía delante y adentro,­
contribuyendo al movimiento de lateralidad. 

O).- MUSCULO PTERIGOIOEO INTERNO. Nace de -
la cara interna del ala pterigoidea externa, se dl. 
rige hacia atr6s y abajo para introducirse en la -
cara interna de la rama ascendente. La contracción 
de este mCisculo determina el movimiento de latera-
1 i dad, protruci6n y ayuda al mósculo pterigoideo -
externo .. 



E)• - MdSCULO DI GASTRI CO •. Se .eKt i ende deede-
1 e baae del cr6neo, al hue•o hioidea y deede ••te­
•I borde inferior del •eJCiler inferior y •e ineer­
ta en •• foai ... di9'etrice. 

f) MUSCUlOS OEL PISO DE LA BOCA. 

to.- MUSCULO GEllOGLOSO. Perte de le ep6fi­
sis geni superior, y se dirige hacia la cara dor-­
sal de le lengua y le punta. La• fibree inferiores 
ter•inan en el borde euperior del hueeo hioides. -
Eleva la lengua, la lleva hacia delante y atrae la 
punta hacia abajo y hacia atr6s. 

2o.- MUSCULO PAlATOGLOSO O GLOSOSTAFILINO.­
Músculo delgado y aplanado, se inserta por arriba~ 
en el velo del paladar, desciende y termina en !a­
lengua por fibras transversales y longitudinales.­
Eleva la lengua y ta dirige hacia atr6s. 

Jo.- LIGAMENTO PTERIGOMAN>IBULAR. llamado -
también Aponeurosis.Bucinato-faringea. Va del gan­
cho del ala interna de la ap6fisis pterigoides, 
desciende para introducirse en el tri6ngulo retro­
molar, detr6s del 61timo molar. Presta inserción -
en su borde anterior al m~sculo Buccinador y por -
su borde posterior al constrictor superior de la -
faringe. 

4o.- MUSCULO GENIOHIOIOEO. Nace en la ap6fi 
sis geni inferior y termina en la superficie ante­
rior del cuerpo del hueso hioides. 

Su acción consiste en deprimir la mandíbula 
o elevar al hueso hioides. 



So.- MUSCULO MtlOMIOIOEO. Se inaerta en to• 
da la longitud de la lfnee oblfcue interne, pre .. 
dirigir•• al hueao hioidea y al raf6 .. dio •••i lo­
hioideo. 

loa dos Mi lohioideos reunidos por el ref' -
desde la sínfisis del ment6n hasta el hueso hioi-­
des forman en conjunto una cintura muscular sobre­
la cual descansan: en la lfnea media los geniohioi 
deos, por abajo, y m6s arriba la lengua y a los I~ 
dos, las gléndulas sublinguales. 

g) ARTICULACION TEMPOROMAMOIBULAR. 

La articulación Temporomandibular es una ar 
ticulaci6n Ginglimo-Artrodial (rotación y desli%a: 
miento), con un disco articular o menisco ínter- -
puesto entre e 1 condi 1 o de 1 maxi 1 ar y 1 a cavidad -
glenoidea del hueso temporal. 

La superficie articular del temporal consi~ 
te en una porci6n posterior cóncava y otra ante··­
rior convexa. La porción cóncava del hueso tempo-­
ral e• la fosa mandibular (cavidad glenoidea), y -
la parte convexa es la eminencia articular. Los 
bordes interno y externo de la articulación siguen 
las fisuras camotimp6nica y petroscamosa o petro-­
timp6nica. 

En los adultos, las superficies articulares 
presentan una capa bien definida del hueso corti-­
cal cubierta de tejido conectivo fibroso denso - -
abascular, que contiene cantidad de células carti­
laginosas, dependiendo de la edad y del esfuer%o -
funcional. No se observa una membrana sinovial · -



bien definid• sobre lea auparfi~i•• erticuler•• ti -••• de un• articu1Ki6n nor•el, ein ... areo encon-
tr.-oa une cflpsula ainoviet edheride •toda le cir 
cunferencia del •enisco, le cuet for•• pequel\o• -
pliegues y velloaidedes sobre' los bordea externo y 
díatal del mismo, perifericamente e su• bordes fun -cionales. 

Por la parte anterior, dichos pliegues son­
mucho m's grandes formando partes que.'.proporp i º"' · .­
nan espacio para el c6ndi lo en los movimientos de­
abertura del maxilar. Normalmente existe una pequ~ 
ña cantidad de lrquido sinovial. 

El menisco articular está formado por teji­
do conectivo col~geno denso, el cual en las 6reas­
centrales es hialino, avascular y carece de tejido 
nervioso; su superficie es lisa, aunque falte una­
verdadera cubierta sinovial. 

En la periferia pueden observarse pequeños­
vasos sangurneos y algunas fibras nerviosas. 

La parte poaterior del menisco se aloje en­
Ja cavidad glenoidea extendi6ndose un poco hecie -
abajo sobre la superficie distal del cóndilo, del­
cual queda separado por el espacio articular. 

Atr6s de ésta expansión del menisco, hacia­
la espina retroglenoidea se halla un tejido conec­
tivo vascular blando con terminaciones nerviosas -
abundantes. Esta disposición, que impide el despla 
::.amiento d~I c6ndi lo hacia arriba y atrás, le per': 
mite, sin embargo, moverse hacia abajo y atrás, co 
mo suele ocurrir en algunas discrgias del sistema-: 



... tieatorio. 

El •eni8Co se une con el tejido conectivo -
de le c6psule articular, y en eleun•• porcione• de 
au p.,.te anterior tendones •uy fino• lo conecten -
en el •6•culo Pteri90ideo externo. Sin e•ber90, en 
otr•• 6reas, este 1116aculo no p_.ece ••ter edherido 
e le mal definida c6paula articular. 

El 1116eculo Pterigoideo externo presente tem 
bi6n una amplie y fuerte inserci6n el cuello del -
c6ndi lo. Por la parte anterior l'a c6psule articu.:.. .. 
lar se encuentra mal definida y for111ada por tejido 
1 axo. 

En la parte posterior es mucho m6s gruesa,­
pero sin una estructura capsular funcional bien di 
finida del tejido conectivo fibroso. Unicamente en 
la pared externa se encuentran fibras colocadas en 
haces paralelos, contribuyendo el ligamento Tempo­
romax i 1 ar • 

la cápsula fibrosa de la articulaci6n se fi 
ja al hueso temporal a lo largo del borde de los: 
tejidos articulares de la eminencia y de le fosa -
mandibular, al cuello del maxilar, y al menisco a~ 
ti cu lar. 

La porción externa de la cápsula se encuen­
tra reforzada por el ligamento temporomaxi lar. Se­
considera que la porci6n de la c6psula colocada en 
tre e 1 men i seo y e 1 hueso tempera 1 es más 1 axa qu; 
la porción inferior, la cual se extiende desde el­
menisco hasta el cuello del maxilar, tanto por su­
cara interna como por la externa. Dicha laxitud de 



" 1 a ctp•u t • en e I cOllpOl't • i ento •uper i or art i:cu t ar, 
p .... ite lo• 110vi•i•ntoe de deeti a•iento •• •••i­·.· 1..-. 

ltGAMEMTOS. Lo• lig ... ntoa de le ... ticute--
ci6n tuipor•endibular y lo• ll••do• li9 ... ntoe -
ecceaorioa, ••'como loa li9 ... ento• eafen01Mtxiler­
Y eet i 1 o•a• i 1 ar . 

E 1 1 i g-ento te111poro•ax i 1 ar •e ext i ende des 
de la bese de la ap6fisis cigOM6tica del t•-s>oral";' 
oblfcuemente hacia abajo, hasta el cuello del c6n­
di 1 o. 

El ligamento esfenomaxi lar se dirige desde­
la espina del hueso esfenoides, hacia abajo y ha~­
cia afuera, hasta la regi~n de la espina de spix o 

· lfngula del maxilar. 

El ligamento esti lomaxi lar va desde la apó­
fisis esti loides hasta el borde poaterior de lar~ 
me ascendente y el Angulo del maxilar. 

h) GLANDULAS SALIVALES. 
Glándula Submaxilar. Se encuentra localiza• 

da por debajo de los músculos milohioideos, .ocupa­
la depresi6n angular comprendida entre la cara in­
terna de la mandrbula y los músculos suprahioideos. 
Dichas glándulas desembocan en el Ostium Umbi lica~ 
le mediante los conductos de Wharton, recorren ha­
cia adelante el piso bucal junto con los nervios -
linguales. La opresi6n al conducto Wharton provoca 
da por bordes protéticos puede manifestar dolor -
por retención del flujo salival. 



Gl6ndula Sublingual. Oeacan•• en tas fo•••­
aubl in9uate•, ubicada• directMente bajo la 111ucosa. 
El conducto e"cretor que 1116• •• di•tingue ea el --
1 lamado Rivinu• o Bartholino, que nece de la parte 
111edia de la cara profunda de la gl6nduta, •igue el 
conducto de Wharton y se abre por fuera de 61 en-­
el vértice de la cur~ncula sublingual. 



CAPt TULO 1 1 ·· 

PROCESOS ALVEOLARES. 

a) AMTOMI A DEL MAXILAR SUPERIOR DESDENTADO. 

El Maxilar Superior ed6ntulo e• Se•ioval, -
por desaparici6n de las eminencia• canina•, los fe 
n6menos patol6gicos previos o posteriores a la ex: 
tracciones, intervenciones quirúrgicas y las dis-­
tintas 6pocas en que éstas fueron hecha•, tienen -
importancia en la forma del maxilar desdentado y -
en su volumen. 

El volumen está determinado por la cantidad 
y forma del hueso. Tiene importancia en relación -
con las restauraciones protéticas. Suele tener - -
unos cinco centfmetros de diámetro transversal, 
por algo más en sentido anteroposterior. 

PLANO MUCOSO. El maxilar superior desdenta­
do se integra con e 1 reborde res i dua 1, e 1 surco 
vestibular, el paladar duro y el blando. Los teji­
dos blandos se distinguen de los maxilares desden­
tados por ser estacionarios, estar firmemente adhe 
ridos al hueso (paladar duro y reborde residual): 
ser movibles, y capaces de desli%arse respecto a -
la base 6sea (parte profunda del surco vestibular, 
cari 1 los, paladar blando). Se continúa con los es­
tacionarios a lo largo de la 1 rnea de inserción. 

El Surco Vestibular consta de dos vertien-­
tes, externa o yugal, e interna o maxilar, unidas­
ª lo largo del fornix. La interna se integra con -
las dos clases de tejido: la 1 nfcrior o gingiva, -
firmemente adherente de color rosa claro; la supe-



rior •ovible, de superficie liea y de color roJ1zo • 
. la lfnea de inserci6n que la separa, suele ser el~ 
r ... nte visible, grtteiaa al caMbio de color y de -
textura. 

En la parte media anterior del surco, el 
frenillo medio forma un tabique. Los frenillos la­
terales, menos vigorosos situados en las zonas co­
rrespondientes a los primeros premolares, dividen­
el surco vestibular de cada lado en los comparti-­
mientos anterior y posterior. 

El compartimiento posterior puede estar re­
bajado por la eminencia Zigomatoalveolar, que tam­
bién puede localizarse por palpaci6n debajo del m!_ 
lar. 

El surco vestib~lar es una cavidad cuando -
está vacfó y la boca cerrada. El simple examen de­
la boca altera esta situación, y lo mismo sucede -
en las impresiones y posteriormente con las próte­
sis, cuyas aletas vestibulares estiran y remodelan 
los tejidos movibles del fornix, haciendolos pasar 
a la superficie maxilar. 

Reborde Residual. Tiene forma de herradura, 
termina en ambos lados y hacia atr6s en las tubero 
sidades. Sus lfmites posteriores, los surcos hamu: 
lares o pterigomaxi lares, muy marcados cuando las­
tuberosi dades son grandes, pueden 1 legar a borrar­
se en caso de gran atroffa. 

La mucosa, normalmente estacionaria, firme­
y resistente, puede ser delgada y dura hasta dar -
dureza pétrea al maxilar, o bien puede ser bastan-



te ru••• y depre•ib&e. 

El Pelaclar Duro. for•• ta b6veda pel•tina,­
entre la• ap•fiei• reeidualee adelante y e loa la­
doe, y el paladar~blando detr6s. 

En la porci6n anterior las rugocidades pal~ 
tinas tienden a borrarse con los años. 

La lfnea media se presenta seg~n cuatro va­
riedades tfpicas: un ligero saliente 6seo, recu- -
bierto por mucosa delgada y tersa, que le comunica 
gran dureza; o un surco, poco profundo, rodeado de 
tejidos blandos; o un saliente marcado (torus pala 
tino) rara vez muy prominente; alguna ve: es pro-: 
fundo, la mucosa firme y resistente en la porción­
anterior, delgada y dura a nivel medio, se hace 
más espesa y blanda hacia atr6s y a los lados, de­
nominAndose zona: de postdamming, a la que rodea la 
lfnea de inserción del paladar movible. 

A partir de la mitad posterior del palodar­
duro, a ambos lados, la mucosa se hace depresible­
Y aparecen glándulas mucosas. 

El paladar blando se distingue clfnicamente 
del duro haciendo decir •An•. En la zona de uni6n­
entre ambos se observan frecuentemente dos fositas, 
las faveolas palatinas, que sirven de referencia -
para la posición de la espina nasal posterior. 

Los variaciones de continuidad entre el pa­
ladar blando y el duro son variables (Nei 1 1923),­
en los desdentados, pueden ser denominadas formos­
contrnua~ curva y angulada. 



Suelen eater en relaci6n con la forma del -
paladar duro, aiendo la angulada la relecionada 
con paladares m6s profundos, y la contrnua. con 
loa m6• planos. 

Plano Submucoso. Est6 constitufdo por una -
delgada capa de tejido ce 1u1 ar, por 1 os que corren 
vasos y nervios destinados a la mucosa. 

Del agujero palatino anterior emerge el pa­
quete vasculonervioso esfenopalatino, que se romí~ 
fica en la región palatina anterior y cuyas romas­
principales se dirigen hacia atr6s, al encuentro -
de los vasos y nervios palatinos unt.eriores, prov!:. 
nientes de los agujeros palatinos posteriores. 

Los agujeros palatinos posteriores sitúados 
hacia atr6s y a los lados, por dentro de las tube­
rosidades, dan salida a las arterias y venas pala­
tinas descendentes y a los nervios palatinos ante­
riores. 

La :ona anterior del flanco vertibular, hes 
ta el frenillo lateral, est6 irrigada por ramas J; 
la arteria infraorbitaria, la :ona posterior, por­
la arteria alveolar. Las venas desembocan en la in 
fraorbitaria o en la facial. La sensibilidad obed'; 
ce a la segunda rama del trig6mino a trav~s del i';; 
fraorbitario, para la :ona anterior, y de los den: 
tarios posteriores a partir del freni 1 lo lateral. 

En la porción palatina posterior el plano -
submucoso está constituido por el espesor del pala 
dar blando. Por dentro de la tuberosidad, a lo la~ 
go del curvo reborde posterior del paladar óseo, -



•• incluye le -..oneuroaia del .velo del palader. 
verdedero ••queleto fibroao del paladar' blando, 
que n.Ce a nivel del h•ulua o gencho pterigoídeo, 
al reflejar•• en 6ate Y enaancharaa en abanico el­
tend6n deaéendente del periestefi lino •~terno, te.n 
sor del velo. 

La aponeurosis velopalatina presta insor-·~ 
ci6n e los demlts músculos del velo del paladar: pe 
latogloso que baja por el pi lar anterior; palotof-; 
ringeo, que desciende por el pi lar posterior, ha-:' 
cia atr6s, el periestafi lino interno o elevador 
de 1 ve 1 o. 

Plano Oseo. Está formado por cuatro huesos: 
los dos maxilares superiores y los dos palatinos.­
El reborde residual 6seo tiene la forma general 
del reborde residual clrnico, sin que exista una -
relación exacta. 

Las cavidades de las extracciones se conse~ 
van en el hueso largo tiempo después de cerrada la 
mucosa. Además, el espesor de ésta es muy variable, 
lo que frecuentemente disimula formas y perfiles ~ 
6seos que pueden ser bastante diferentes. El rebo~ 
de residual, atravesado en la parte anterior por -
el conducto palatino anterior, cstli en rel.aci6n 
con tres formaciones: La espina nasal anterior y -
los procesos cigomatoalveolares, que parecen acer­
carse al reborde a medida que la atrofia progresa. 

El paladar 6sco suele presentar una mucosa­
compacta más lisa que la del reborde residual y de 
superficie irregular. Da surcos o canales donde se 
alojan los vasos y nervios palatinos, formados en-



'• uni6n de las ep6fi•i• palatina• con la• reeidue 
le•, y eet6n cub i ert•s por muco•• eepeee que hec i; 
etr6e e• glandular. 

Istructura Histológica: El reborde residual 
se encuentra recubierto por mucosa de tipo mastica 
torio, con epitelio pavimentoso estratificado, pa: 
pi las coriales regulares y capa superficial para-­
querat6cica o c6rnea. 

El cori6n muestra abundante tejido fibroso­
con capas superficiales paralelas y capas profun-­
das en diversas direcciones. La capo fibrosa es 
tanto más espesa cuanto más lo es lo mucosa. En la 
zona palatina anterior, la estructura es similar,­
y también en el centro del paladar, donde suele 
ser muy delgada. 

Las glándulas salivales, de tipo mucoso, s6 
lo aparecen en la %ona media del paladar duro y -
son abundantes hac i a atrás. E 1 tej i do adiposo, en­
cant i dad variable, puede influir en las modific...-~ 
ciones del volumen del maxilar. 

En las %onas donde aparece una submucosa 
(borde periférico a partir de la lrnea de inser-·­
ci6n, postdamming), ésta es gruesa, integrada por­
tejido celular, vasos, nervios, gl~ndulas, tejido­
adiposo y m6sculos. 

El hueso puede aparecer recubierto por una­
cortical bien consolidada, pero frecuentemente po­
rosa y débi 1 en la %ona residual. 



b) ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR OESOEllTAOO. 
Pr•••nta una for•• general en •v• ebierta -

hacia ai:r6e. El volu .. n de la r11111e horizontal ve-­
rfa de acue~do • la etrofre, pudiendo deaeparecer­
tode e•inencia en la cevidad bucal. 

Plano Mucoso. Se considera al maxilar infe­
rior desdentado como integrado por el surco vesti­
bu ~ar, el reborde residual, 1 a parte inferior del­
reborde anterior de la rama montante, el piso bu-­
cal, el istmo de las fauces y la lengua. 

El surco vestibular difiere del superior, -
no s61o por la mayor atrofia de éste, sino también 
por la mayor abundancia de mucosa yugal que se~ -
pliega en surcos anteroposteriores, cuyo estira- -
miento permite la di lataci6n yugal que acompaña a­
la abertura bucal. 

Los freni 1 los central y laterales, más débi 
les en general que los superiores, dividen el sur: 
co vestibular en cuatro compartimientos; en los an 
teriores suelen palparse las eminencias mentonia-: 
nas y en los compartimientos posteriores pueden 
palparse las lfneas oblrcuas externas. 

El borde residual, pocas veces es salicnte­
y bien definido, desapareciendo en la parte poste­
rior. 

En su extremo distal se destaca el cuerpo -
piriforme, a nivel de premolares puede palparse a­
veces el agujero mentoniano. 



El Piao BUCAL~ For•• la cara interna del 
aurco lingual que alguna• vece• ae puede diatin- -
euir, y el cual en lo• deadentadoa, por la llOVÍ li­
dad eapecial del piso, tran•forma el surco en un -
• ¡ •P 1 e p 1 i egue. 

En la parte anterior se destaca el frenillo 
lingual, estructura bastante resistente que el pro 
tesista debe tener muy en cuentd. La ap6físis genT 
puede palparse por debajo del frenillo lingual. 

Hacia atrás, el piso bucal forma con las mu 
cosas del pi lar anterior, la externa de la lengua': 
y la interna de la mandrbula, un fondo de saco que 
Nei 1 (1932) denomin6 fosa Retroalveolar la cual se 
palpa por debajo y atrás de la lrnea oblrcua inte~ 
na. 

La lengua presenta un volumen aumentado, 
desplazabi lidad y actividad constante; posee una -
extraordinaria capacidad de adaptaci6n que suele -
acondicionarse a 1 as ex i gene i as de 1 a pr6tes i s y -
contribuye a estabi !izarlas. 

Plano SUBMUCOSO. Cuando existe reborde resi 
dual inferior, se encuentra recubierto por mucosa: 
papilar cuyo cori6n, escencialmente fibroso y ca-­
rente de gl6ndulas, est6 firmemente adherido al ·­
hueso (tejido estacibnario). Los cuerpos pirifor-­
mes presentan una submucosa rica en gl6ódulas y te 
jido adiposo pasando por abajo, y por detr6s de -
el los las fibras del m6sculo Buccinodor, que se i~ 
sertan al ligamento pterigomaxi lar y, por su trnea 
m6s inferior, a la lrnea oblrcua interna. 



A.partir de las 1rneáa dé i"aerci6n veetib,!! 
1 er y 1 i ngual, aparece una subÍnuco•e en 1 a que ea­

·. poeible hallar vaaos, nervios y n.6•culo• adetlt6a de 
tejido celular. 

la• r•a• de la arteria 111entoniana irrigan­
la 111ucosa vestibular anterior, y provienen de la -
arteria bucal, las de la mucosa vestibular poste-­
rior hasta el cuerpo piriforme. la mucosa lingual­
enter i or estli irrigada por ramas de 1 a arteria sub 
1ingua1 y·,- mliis atr6s poi' la submenton i ana, Las ve: 
nas siguen recorridos si mi lares: Por vestibular 
llegan al plexo venoso pterigoideo o a la vena fa­
cial; por lingual, al tronco tirolinguofacial en -
la lrnea de inserci6n vestibular. A partir del fr~ 
ni 11 o anterior se encuentran los haces de 1 os m(is:'.' 

·culos Borla de la barba y del Orbicular de los la­
bios. A partir del frenillo lateral (a·.la altura -
del primer premolar) sigue un espacio libre de in­
serciones, hasta la altura del primer molar, donde 
se insertan las fibras inferiores del Buccinador. 

Por lingual, en la lfnea media nace el fre­
nillo medio, con un fuerte haz fibroso. Por otra -
pm•te 1 os m<iscu 1 os gen i og I osos cercanos a 1 a 1 r nea 
de inserci6n se encuentran a los lados las glándu­
las sublinguales que ocupan el espacio submucoso -
del piso bucal (por la baja inserción del Mi lohioi 
deo). 

En la zona de 1 primer nio 1 El!' se e 1 eva la in­
serc i 6n del mi lohioidco, que paso sobre la línea -
oblrcua interna y se extiende hacia atr~s hasta I~ 

i mp l ant ac i 6n de 1 1 i garncnto pter i 9omax i 1 ar, por de.u 
tro y atrás del cuerpo piriforme. Este 1 igamentD -



general .. nte d6bi 1, puede p•lp.,.•e cuendo e• grue­
eo, cOlltO un• cuerda que se pone ten•• en la gran -
apertura buca 1 • 

Por detr6s del ligamento, por enciMa de !a­
parte posterior del mi lohioideo, se encuentra el -
constrictor superior de la faringe. 'Buccinador y -
constrictor superior de la faringe se adhieren ha­
cia arriba en el ligamento pterigomaxi lar, hasta -

, la t~r·minaci6n de éste en el gancho pterigoideo. -
Poi' Jetrás y afuera se encuentra el Pterigoidco 1.ll 
terno. 

Plano OSEO. El hueso maxilar inferior des-­
dentado adquiere formas caract~rfsticas. Las més -
evidentes son la reducción de la altura de la rama 
hori:ontal, la formaci6n de la cara molar, la in-­
curvaci6n inferior que forma un arco abierto hacia 
arriba, la elevación de la :ona incisiva, el •tras 
lado" del agujero mentoniano hacia adentro según~ 
Edwards (1954), c6ndi los y apófisis coronoides se­
reducen y se doblan hacia atrás. 

A consecuencia de la edentaci6n se presenta 
un acrecentamiento del ~ngulo de la mandfbula, que 
de 100 a 120 grados aumenta a 130 grados o m6s (vi 
llain 1923), debido al cambio de tensi6n de los -
m6sculos masticadores (Roger y Applebaum 1941). 

Estructura.- El epitelio pavimentoso estra­
tificado, revestido de su resistente capa c6rnea,­
caracterrstica de la mucosa masticotoria, recubrc­
la mucoso estacionaria, que es generalmente angos­
ta. Por debajo del cori6n fibroso se adhiere dircc 
tamentc al periostio. El epitelio que tapisa los: 



tejido• 1110viblea de le vertiente e•terna, e• pron­
to reemplazado, hacia efuere, por el del carrillo. 
En c.-bio, el de loa tejidos 1110vible• de la cera-­
interne que se prolongen en el piao,· bucel y beae­
lingual, es tan delicado y plegadiao, que facill-­
ta · ra moví 1 i dad perpetura de esas regí one•. 

El hueso maxilar inferior desdentado suele­
presentar una cortical gruesa, especialmente a ni­
vel de las lrneas oblrcuas externa e interna. El -
reborde residual presenta a veceH una compacta de­
finida, pero nunca muy gruesa. 

El remodelado, después de las extracciones7 

modifica la disposici6n de las trabéculas. 

El conducto dentario inferior ocupa una po­
sición inferior dentro de la porción basilar, que­
dando el paquete vasculonervioso bajo la mucosa y­
expuesto a la presi6n de la base de la prótesis. 



CAPITULO ·11 t 
REABSORCtON OSEA. 

La Patologfa de la edentací6n cot1prende loa 
proceaoa cicatrizalea, la atrofia de lo• ••~i tarea, 
los tra•tornos masticatorios y al i111entarioa y loa­
cambios en la forma, posiciones y funciones conse­
cuentes a la pfrdida del tope oclusal y el soporte 
de los labios y mejí llas, que en conjunto forman~ 
las facies de la edentaci6n. 

La atrofia de los maxilares puede definirse 
como· la reducci6n de los mismos a lo largo de la• 
vida. Se puede hablar de atrofia total cuando hue­
so y mucosa se atrofian simultaneamente y, de atr2 
fia parcial cuando a la atrofia 6sca no le sigue -
la atrofra mucoso. 

Son numerosos, aunque no bien conocidos, 
los factores de atrofia, los cuales se clasifican­
en cinco grupos: Anat6micos, Metab61icos, Funcion~ 
les, Prot~ticos y Quirúrgicos. 

Son factores Anat6micos los que se relacio­
nan con la forma y estructura de los maxilares. El 
volumen óseo tiene importancia por la cantidad de­
hueso para resistir la atrofia, y porque es mayor­
la cantidad de esqueleto que sirve de fundamento a 
los procesos de reabsorci6n y ncoformaci6n. 

La densidad ósea tiene un gran valor mec&ni 
co, habiendo mayor cantidad de calcio en el hueso: 
denso. Para Sobolik (1960) la rapide% de la atro-­
Fiü ósea es inversamente proporcional a la densi--



dad del hueeo. · ~ 

Un criterio •uy di11eutible ea el de A..,1•91. 
té (1960), quien •o•tiene que.el hue•o •eno• deneo 
••el que••• f6cil•eni:e conserva é• equilibrio 
biol6gico, gracias •su ••yor propor~i6n de •6dula 
6sea. 

Entre los Factores Metab6licos del hueso 
h,y uno de calidad biol6gico, que es fundamental.­
El hueso se destruye por un proceso de descalcifi­
caci6n bioquímico, acompañado por neoformací6n, en 
tanto predomina la descalcificaci6n, sigue la atr2 
fia; establecido el equilibrio no hay atrofia. 

La edad influye desfavorablemente prcdomi-­
nando los factores destructivos en el remodelado -
6seo, llegando a la conocida Osteoporosis de los -
viejos. Se ven sin embargo, grandes atrofias en s~ 
jetos jóvenes y también en personas de edad avan:~ 
da que conservan excelentes rebordes residuales. 

Los factores Funcionales y los factores pr2 
téticos resultan difíciles de separar. La tenden-­
ci a de los investigadores es, más bien, a conside­
rar la prótesis un factor traum6tico. La pr6tesis­
juega un importante papel en el proceso atrófico.­
(Wright 1929). 

lo que sr está demostrado es que todo defec 
to mecánico de la prótesis (mala articulación, - = 
adaptación defectuosa), influye dcsfavorablemente­
sobre los maxilares. 

los factores Quirúrgicos son también 1mpor• 



tente•: La cirugre obre de tre• ••n•r••: Pri•ero,­ª" t~da , 1 e parte e 1 i mi nada l a atrof i • e• reeMp 1 azs. 
de por hueao neofor•ado. tato podrra •er ventajoao 
ai •• 1 i •itere a deatrui r e I hueso deati nado a ,. -
etrofiar•e. Pero la aupreei6n quir6rgica del hu••o 
(generalt'Aente tabl • •"terna) el i 111i ne tellbi 6n ba•e­
de neoformación 6sea, puesto que el hueso nuevo so 
lo se forma sobre el antiguo. 

ATROFIA DEL MAXILAR SUPERIOR. 
El fenómeno atr6fico del maxilar superior -

predomina en las crestas del reborde residual, en­
la parte vestibular, habiendo pérdida de la altura 
que al mismo tiempo lo redondea. 

No es posible predecir la forma y el volu-­
men del maxilar superior después del proceso atr6-
f i co. Ni tampoco, frente a un max i 1 ar atr6f i co, d~ 
terminar con exactitud el contorno que tuvieran 
sus rebordea alveolares en el perfodo dentado. 

Sin embargo, la comparación de los modelos­
de maxilares dentados, con los modelos posteriores 
a la edentaci6n, pone en evi~encia una disminución 
realmente importante en el volumen y di 6metro de -
los rebordes desdentados. Una p~rdida de 5 a 10 111111 

de la tabla vestibular· puede estimarse un promedio 
razonable. 

En etapas avan:adas de la atrofia, cuando -
ésta alcan:a las partes basales del hueso, la des­
trucción por el lado bucal se acompaña de neoforma 
ci6n por el lado •inusal o nasal, lo que provoca~ 
un verdadero traslado o migración del maxilar. 



Otra 110dificeci6n illpOl"tante de le atrofie­
•• le·que ••produce.• nivel de la• inaercione• 
•ueculere• y frenillo bücal••· 

ATROF'IA DEL MAXILAR INFERIOR. 

La atrofia tiende a ser mayor en el •axilar 
inferior que en el superior, encontr6ndose muchos­
caaos en los cuales un maxilar superior relativa-­
mente poco atr6fico, se aco111paña de un maxilar in­
ferior con atrofia grave. La 6nica explicaci6n has 
ta áhot•a, es la menor irrigación de la médula 6se'; 
inferior, que no faci litarra el proceso neoformatl 
vo. 

Puede atribuirse a la misma causa, la fre-­
cuencia con que no llega a formarse una lámina com 
pacta en la superficie superior de lá rama horizo; 
tal del maxilar inferior desdentado. 

En el proceso atr6fico inferior puede no ºE 
servarse varias diferencias con respecto al supe-­
rior: 1) la inclinación general hacia abajo y ha-­
cía afuera de la rama horizontal, origina el epa-­
rente aumento de los di6metros transversales en la 
atrofia avanzada; 2) al desaparecer el reborde re­
sidual, la superficie superior tiende a aplanarse, 
originando una verdadera cara superior (cara molar 
de Carchio 1937); 3) en el caso muy avanzado, la -
atrofia, que sigue predominando en el centro de la 
cara molar, transforma ~sta en un surco o concavi­
dad; 4) la lfnea mi lohioidea, de redondeada se va­
haciendo aguda, transformándose en la cresta mi lo­
hioidea, frecuente en los desdentados. 



CAPITULO 1 V 

ALTERACIONES FUNCIONALES Y fACI ALES DE LA EDENTA-­
Cl ON TOTAL 

Las primeras consecuencias de te edentecí6n 
son, el hundimiento de labios y mejí 1 las, p6rdida­
del tope de altura morfol6gica_y alteraci6n en !a­
palabra. 

Al hundirse los labios, el orificio bucal -
se hace peque~o en la posición postura!, para -
agrandarse considerablemente cuando el maxilar in­
ferior se acerca al superior en busca de soporte -
morfol6gico, provocando las 1 !amadas facies de la­
edentaci 6n. 

Expans i 6n Li ngua 1 • E 1 soporte 1atera1 de 1 a 
lengua está constiturdo también por los arcos den­
tarios. Cuando ellos desaparecen, la lengua ea en­
sancha considerablemente y se levanta, expandiénd2 
se entre los rebordes residuales para ponerse en -
contacto con la mucosa yugal y labial. 

Naturalmente, cuando la atrofia avanza, al­
reducirse los rebordes residuales, si no se hace -
uso de la compensaci6n protética, la lengua se ex­
pande cada ve: m6s, terminando por levantarse el -
piso bucal, que pasa a ocupar un lugar por arriba­
de la rama hori:ontal. 

Trastornos fon~ticos. Los trastornos fonétl 
cos acarreados por la edentaci6n suelen ir compen­
s6ndose con el correr de los dras. Un buen porcen~ 
taje de los desdentados, sin embargo, pronuncia 



••I cierte• aflebae, en p•rticul•r 1 .. linguo y I~ 
biodentale•. la pr6te•i• in11edi•t• reduce en for•a 
notable ••toe traetorno• o lo• evita total•ente. 

El piso bucal se eleva •iguiendo le expan--
ai6n lingual, cotno conaecuencia et piao buc•I de -
los desdentados con una mucosa de eKtensi6n aperen 
temente mayor y pliegues supraalveolares, que las: 
cubetas y materiales de impresión deber6n rechaza~ 
Simultaneamente la presión de la lengua hacia arri 
ba, sobre el paladar blando, y hacia atrás, sobre: 
la faringe, produce desplazamientos funcionales en 
los 6rganos, origen de dificultades en la deglu- -
ci 6n y fonac i 6n. 

Deficiencia Masticatoria. El desdentado de~ 
ja de comer normalmente pero lo compensa con tres­
mecan.i smos: 1) se 1 ecc i ona su di eta a 1 i ment6ndose -
con sustancias que exijan escasa o ninguna mastica 
ci6n. 2) El desdentado debe tomar precauciones al": 
ingerir sus alimentos para facilitar la digestión. 
3) Compensación funcional. la labor del estómago e 
intestinos normales les·permite digerir sin resen­
tirse alta proporción de alimentos mal masticados. 

Incidencia Psrquica. Para alta proporci6n -
de seres humanos, especialmente los llegados a las 
cumbres de la vida, uti li:ando sus mejores mcdios­
ffsicos, la edentaci6n representa o simboli:a el -
derrumbe de una existencia. Es de gran interés es­
tudiarlos en sus posiciones mentales frente a tal­
problema, asr como los que lo afrontan, y tienen -
la buena fortuna de poseer una resignación que no­
los disminuye. 



l•• tent•tiva• proatod6ntica• de I• hU11ani­
dad evidenci•n I• i..,ort•nci• perquica de I• eden­
taci6n, acrecentada en nueetr• 6poca, e•tendi•nclO­
•e a toda• les clases sociales, ca.o coneecuencia­
de la evoluci6n social, y al progreeo de la Odonto 
logra, de la Prostodoncia en particular. -



CAPITULO V 

TEJIDOS DE SCIPORTE 
fONAS PROTESICAS 

. Debe toaaree en cuenta que el aparato eeto-
111atogn6ti co forma parte de una entidad anato•ofi~~ 
siol6gica integrada por mucosa, hueso, gl6ndulas -
y dem6s tejidos que lo forman; dependen de la iner 
vaci 6n, vascu 1 ar i :ación y calidad del 111edi o ci rcu: 
lante general, pudiendo observarse que las pertur­
baciones de éste tienen frecuente r~spuesta en la­
boca. 

Una mucosa bucal clfnicamente sana tiene, -
es bien sabido, una resistencia extraordinaria a -
las infecciones, a los traumatismos y a las inju-­
rias ffsicas. 

Cuando se somete a un paciente al tratamien 
to de la edentaci6n total, es indispensable tomar: 
en cuenta su estado general, y las posibles reper­
cusiones de éste sobre el terreno prot6tico, pues­
existen estados generales que repercuten sobre los 
tejidos de soporte, haciéndolos m6s susceptibles -
al traumati:arse ante la agresión protética. 

La mayoría de las bocas sanas responden sa­
tisfactoriamente al tratamiento protético presen-­
tando una mucosa con espesor y resistencia sufí- -
cientes, como para soportar la masticación sin de­
masiados trastornos. 

Tomando en cuenta estos conceptos, es indi! 
pensable el conocimiento de la anatomía bucal, - -



\ , . 

identificeci6n y llf)reciaci6n de la• 6fo••• de in••r 
CÍ 6n de ll(ÍllCUI Oa y 1 Í g ... ntoa, aar COllO 6re•a ana": 
t61.ica• de referencia. 

Ea necesario el. conocimiento de la• zona• -
que van a ser cubiertas por la pr6teaia total, ta~ 
to en la parte superior como en la inferior.y le -
apreciación de los tejidos 6seos y blandos involu­
crados. 

Las zonas protésicas son aquellas rcgiones­
del aparato estomatognático que quedan inclúrdas o 
en contacto con la protesis total, divididas para­
su estudio en Contorno o sel lado periférico, Zona­
principal de soporte, Zona secundaria de soporte,­
Zonas de alivio y sellado posterior. 

El contorno o sellado periférico se encuen­
tra formado por todo el fondo del saco vestibular, 
que se extiende de una escotadura hamular a la - -
otra, pasando por la inserción del frenillo labial 
superior, y dividida en tres áreas por la inser- -
ci6n semitendinosa del buccinador denominado freni 
llo bucal, éstas son una anterosuperior o vestibu: 
!~labial superior y dos posterolaterales o vestibu 
los bucales derecha e izquierda. -

La Zona principal de soporte se encuentra -
constiturda por toda la cresta alveolar (zona de -
mayor soporte y apoyo de 1 a pr6tes is·). 

La %ona secundaria de soporte, es toda la -
región comprendida entre el contorno periférico y­
la zona principal de soporte. 



l•• aon•• de elivio ca.prende• lea Are•• -
en donct. •• eviter6 ejercer preaione• y eat6n re-­
preaentede• por le pepile incieive, el r9f6 •edio­
y t o•c:.egujeros p•l et i no• posteriores. 

Le Zona del sellado posterior, eet6 repre-­
sentada por la saturaci6n entre la uni6n del pala­
dar duro y el blando, denominada ltnea vibratil y­
se e~tiende de una escotadura hamular a la otra, -
pasando por los huecos faveolares que se localizan 
a cada lado de la trnea media. 

En el maxilar inferior, el contorno o sel la 
do periférico, está constitufdo por vestibular po; 
todo el fondo de saco vestibular que se extiende ~ 
de un espacio retromolar a otro, pasando por la ill 
scrci6n del frenillo labial inferior, y dividida -
también en tres tíreas por la inserción semitendino 
sa del buc~inador, denominado frenillo bucal: és~~ 
tas son una anteroinferior o vestíbulo labial infe 
ríor, y dos posterolaterales o vestíbulos bucales: 
derecho e izquierdo. 

Por la parte lingual va de un espacio retro 
molar al otro, contorneando el piso bucal, pasancb 
por la inserción del frenillo lingual. 

la :ona principal de soporte est6 constitul 
da por toda la cresta alveolar, su regi6n poste- -
rior se considera como la más favorable para reci­
bir las fuertes presiones de la masticación. 

La zona secundaria de 8oportc, comprende la 
región incluída entre el contorno perif6rico y la­
zona principal de soporte. 



La zona o 6rea retra.ol_. eet6 localizada -
en el lr•ite posterior del reborde alveolar infe-­
rtor, donde •e une á· la r .. a ••cendente, tiene l•­
for•a de una al•endra, y •u centro ocupado por l•­
elevaci6n de la papila piriforMe. 

El sellado posterior es el que corresponde­
ª la región del ligamento pterigomandibular o apo­
neurosis buccinato farrngea. 

El tamaño de los arcos dentarios guarda una 
relaci6n directa con el pron6stico. Cuanto m6s am­
plios son, mayor área superficial podrá ser cubie.:. 
ta, y mayor será la posibilidad de retención y es: 
tabi 1 i dad. 

Los rebordes bajos pueden causar problemas­
en la retención de la prótesis o en la inserci6n.­
Los rebordes bajos, grandes, agudos, o contrarios­
º convexos, presentan mayores problemas y general­
mente se corrigen mediante cirugfa. 

La protusi6n maxilar es la circunstancia me 
nos favorable, a menudo se encuentran relaciones: 
de mordida cruzada extrema. 

La protusión mandibular incita a la r6pida­
lesi6n en el tejido del reborde anterior maxilar.­
La tensión de las fuerzas funcionales tienden a e~ 
contrarse en esta zona. 

Una bóveda palatina plana resiste el despla 
:amiento vertical uti li:ando mejor las fuer%aS de: 
adherencia y cohesf6n, que son consecuencia de la­
superficie de contacto casi paralela entre lu pr6-



teaia y la •uco••I p~ro pm-oporciona f>oc• re•isten­
cia al .. deapl•a•iento l•teral. 

En una b6veda •uy 0 arqueeda, el conte.cto en­
tre la pr6tesis y la 11ucosa soporta una releci6n -
116• vertical, y por lo tanto resiste bien los re-­
fuerzos laterales. 

Una b6veda redondeada o en forma de "U" es-
1 a que tiene el pronóstico más favorable, ya que -
soporta el despla~amiento lateral y vertical hasta 
un grado más elevado. 

Las grandes tuberosidades maxilares ofrecen 
mayor probabilidad de éxito, permitiendo una pro-­
tecci6n amplia del área y proporcionando buenas su 
perficies de soporte. 

El borde posterior de la prótesis maxilar -
merece especial atenci.6n. Es el m6s d~bi 1 de los -
bordes, causando los mayores problemas para mante­
ner ~I cierre durant~ la funci6n. Una ~ona de cie­
rre posterior ancha es m6s favorable. 

La· anchura de la :ona del cierre palatino -
post~rior, viene determinada por el grado de movi­
miento vertical del paladar blando. 



CAPITULO VI 
• l MPRESl ONES ·EN DESDENTADOS~ 

TOMA DE IMPRESIONES 

En Prostodoncia Total, las impre•ione• son­
copi as o reproducciones de las formas bucales con~ 
sus relieves invertidos y con sus relieves reales; 
impresiones bien extendidas simples, aunque pueden 
también ser comp 1 ejas y de 1 imitadas, que se toman­
como complemento del diagn6stico e iniciaci6n del­
tratamiento; diagn6stico topográfico de los maxi la 
res que permite la elaboraci6n de cubetas indivi-: 
duales para las impresiones funcionales. 

Las impresiones preliminares varían en su -
extensi6n y fidelidad de acuerdo al objetivo, mat~ 
riales e instrumentos que se emplean y la forma en 
que se utilizan, que depende a su vez de las condi 
ci ones de 1 paciente ~· de 1 a habi 1 i dad de 1 operador. 

EXTENS\ON.- Una impresi6n preliminar, debe­
extenderse más all6 de las :onas que se desean exa 
minar o reproducir. La superior debe cubrir por -
completo el reborde residual y el paladar duro, e~ 
tendiéndose por detr6s de las tuberosidades y sur­
cos hamulares y hasta el paladar blando; debe asr­
mismo rellenar los surcos vestibulares, distendie~ 
do el f6rnix y los tejidos labiales y yugales, mo~ 
trando las improntas de los frenillos. 

La inferior debe cubrir el reborde residual 
y los cuerpos piriformes, rellenor los surcos ves­
tibulares rechazando los tejidos blandos, por fue~ 
ra de las 1 rneas oblfcuas externas, y de las cmi~-



nencia• •entoniana• rellenar loa aurcoa lingualee­
y foeas retroalveolaree. 

FIDELIDAD.- Una impreai6n preli•inar con un 
alto grado de fidel'idad en la reproducci6n de la -
auperf i e i e de la lftUcoea ae cons i dera i mpreac in.di -­
ble para asegurar las mejores probabilidades en el 
resultado protético y en la salud de la mucosa. 

a) IMPRESIONES ANATOMlCAS CON MOOELINA. 

Tiene la ventaja de su senci lle: técnica, -
la buena tolerancia, posibilidad de retiro en todo 
instante (n&useas), capacidad de rechazo de los te 
jidos blandos, adaptabilidad a los más variados tT 
po8 de cubetas o portaimpresiones, permite corre-: 
gir la ~mpresi6n defectuosa por el agregado de ma­
terial o la plastificaci6n parcial, es económica. 

los inconvenientes consisten en requerir un 
equipo técnico adecuado (termostato, soplete, cu-­
chillo) y en su relativa exactitud, no siempre fá­
ci 1 de ju:gar, cuando la falta de dominio técnico­
conduce a resultados engañosos. 

la Modelina (composición de modelar) es un­
material termop16stico cuya composici6n se mantie­
ne en secreto, debe estar libre de ingredientes ve 
nenososo o irritantes, poseer sabor agradable, te: 
ner esca~a plasticidad a la temperatura bucal, ad­
quirir suficiente plasticidad y homogénea a partir 
de los 45ºC, sufrir retracci6n de enfriamiento me­
nor de 0.5% entre los 40 y 25°C, poder cortarse a­
temperatura ambiente sin descdmorse y conservarse­
sin modificaciones a temperaturo ambiente. 



Equipo. Un calentador ter•oat6tico p•r•ite­
•entener el agua a ta te11peratura de trabajo, ••­
••r la •ode 1 i na a la te•peratura correct:a, ·ta11p f 8!:,. 
la cuando se pla•tifica al calor •eco y recuperar­
lo• •odeloa con facilidad y li111pieza. 

Un soplete para modelina debe permitir pro­
yectar una 11 ama fi.n;;i, capa:: dé ca 1 entar 1 a pasta­
en sitios locali::ados. 

Un cuchillo para modelina, debe ser de hoja 
corta, fuerte no flexible de buen filo y de mango­
adecuado para empuñarlo s61idamente. 

Las cubetas para impresiones con modelina -
son lisas para desdentados preferentemente las de­
aluminio, por su capacidad de adaptación y econo-­
mra. 

Elegida y adaptada la cubeta, se plastifica 
la modelina amasándola en el agua caliente hasta -
sentirla pléstica y homogénea; se carga la cubeta­
despu6s de calentarla ligeramente en el termostato 
para que no enfrre la modelina, procurando que la­
distribuci6n sea pareja y que no queden arrugas en 
la superficie. Conviene calentar la superficie de­
la modelina con el soplete para eliminar arrugas y 
aumentar la plasticidad, en tanto la porci6n en 
contacto con la cubeta pierde alguna temperatura,­
se pasa al termostato para templar la superficie y 
se 1 leva a la boca. La profundización de la impre­
sión superior una ve~ centrada, puede hacerse pre­
sionando con una mano, en el centro, o bien con 
l~s dos manos, sobre los flancos laterales. lo pr2 
fundizuci6n de la impresión infnrior se hace colo-



la ·cubeta en poaici6n aobre el •axilar epo~­
yando lo• .dedo• fndice y •edio de Mbaa .. no• ao-­
bre ·et fondo, a ambo• lado•, y lo•. pul .... e••ohre­
el bof"de inferior de le r•a horizontal a derecha­
• izquierda. Profundizada la cubeta conviene hecer 
sacar la lengua para que del i11tite el pi •o bucal. 

El enfriamiento de la modelina es relativa-
11tente r6pido, puede acelerarse con aire o con agua 

\ 

frra. 

b) IMP~ESIONES ANATOMICAS CON ALGINATO. 
El alginato permite impresiones de excelen­

te fidelidad en contados minutos, sin embargo, exl 
ge cubetas muy correctas, pues no rechaza los tejí 
dos m6s al 16 de donde lo obligue la cubeta; ademá~ 
requiere disposiciones especiales de retenci6n en­
las cubetas, por su insuficiente adhesividad una -
vez fraguado. Un tercer inconveniente en que no,~ 
ayuda en e 1 centrado de 1 a cubeta, or i g i nan'do un -
porcentaje de impresiones defectuosas por dejar 
bordes de la cubeta a 1 a vista. 

Composición. SegGn Grossman se compone de -
un alginato soluble, tal como es él Sódio:·y el Po­
tasio; un precipitador (so4ca) que cambiaré el al­
gi nato en un Gel soluble, un relleno (cera, carbo­
nato de calcio, oxido de magnesio, talco, trfpoli, 
goma), y un retardador (fosfato trisodico o tripo­
tasico, carbonato de sodio, borax). 

La impresión puede considerarse como una m!!_ 
sa de alginato soluble y matcriules de relleno, 
unido>:> por un mortero elfistico de alginat<;> de cal-



cío cuya conaistencia ser6 de acuerdo a la propor­
ci6n de agua. 

El tiempo de fraguado varra con le ca.posi­
ción del material, la proporción y la tet11per•tur•­
del agua, tiempo de espatulado y la te111peretur• e111 

biente. Además puede influir impurezas en el mate: 
rial o en el agua y el envejecimiento del material. 

Las cubetas perforadas y las rimlock resuel 
ven satisfactoriamente el problema de la retenci6~. 
Si no se tienen las adecuadas podemos colocar tela 
adhesiva o cera de pegar, o contornear para que el 
alginato se adhiera fácilmente, produciendo mayor­
fidel idad. 

La retención con cera adhesiva es más firme 
y produce impresiones de mayor fidelidad, tanto en 
exactitud dimensional como en menos burbujas de al 
re en la superficie; en cambio las cubetas perfor.! 
das dan impresiones de més debí 1 anclaje en la cu­
beta y menor fidelidad (Videmari 1970). 

Sea perforada, rimlock o com6n (retención -
con cera resinosa), la cubeta para alginato debe -
elegirse amplia. 

la impresión anatómica simple con alginato­
es irreversible y exige tener todo preparado; des­
pués de la mezcla y el espatulado, si las cosas se 
han hecho bien y r6pido se coloca en la cubeta an­
tes de dos minutos de iniciarse el fraguado, una -
vez colocada en la boca es importante ·no profundi­
zar, hasta que la cubeta encuentre un soporte fir­
me, con el fin de evitar que su fondo, o un filanco, 



·· ·lpoye •obre 1 e 111uco••· Debe cu i derse I • i n111ov i 1 i -­
·,dtld de I• cubeta durante el freguado del algineto. 

La i119Preei6n preli111inar de alginato debe te 
ner extensi6n correcta, 9eneral111ente luce gran ni: 

.tidez de detalle y no presenta los corri11ientoe ha 
bituales en la modelina, en cambio muestra otros: 
defectos como pequeñas burbujas debiaás at·aire. -
en el material; grandes burbujas en las zonas ves­
tibulares y en la regi6n palatina, en donde el ma­
terial no desplazó el aire; pequeñas burbujas difu 
sas en la regi6n palatina posterior, producidas -
por la excresi6n de las glándulas mucosos, roturas 
de 1 mater i a 1 frente a 1 os puntos muy retentivos¡ .:.. 
lugares que la cubeta ha atravesado el material y­
ha comprimido los tejidos blandos; sitios en que -
el material se ha despegado de la cubeta. 

La conciencia técnica es fundamental. Se de 
be tener seguridad de haber procedí do con técnica: 
correcta. Entre los errores m6s frecuentes deben -
enumerarse: llevar a la boca un material parcial-­
mente fraguado; movimientos de la cubeta durante -
el fraguado; deformaciones permanentes durante la­
extracci 6n. 

La ímpresi6n simple de alginato, muy supe-­
rior a la de modelina por su fidelidad de detalle~ 
y fidelidad dimensional, carece de la cómoda esta­
bilidad de ésta; debe tomarse siguiendo una t~cni­
ca precisa, es sumamente inestable y debe ser va~­
ci ada rápidamente; tiene defectos grandes, o defes 
tos pequeños que fácilmente se hacen graves. 



e) 1 MPRESI OMtS FUNC 1 ONALES CON PASTA Z.I MIUENOLI CA. 

Utilizada cOllo ce•ento quir~rgico y deecu-­
bierta deepu6s de 1930, e• provable•ente el •ate-­
rial ll6• utilizado en Proetodoncia Total para i•-­
presiones finales. fraguable, de alto rndice de co 
rrimiento que le permite reproducir con fidelidad~ 
105 detalles de la mucosa, y revelar los defectos­
de forma o posici6n de la cubeta al dejarla visi-­
ble en los sitios en que la compresi6n excesiva la 
hace desaparecer: la Pasta Zinquen61ica se adecúa­
bien a los requisitos de las impresiones modernas. 

La Pasta Zinquen61ica debe su endurecimien­
to a la formaci6n de un eugenolato o eugenato de -
:inc. 

Después de colocadas las partes, la me:cla­
debe hacerse de 1/2 a 1 minuto, cargar la cubeta y 
llevarla a su sitio en la boca; el fraguado total­
varra entre 2 y 6 minutos. 

Las impresiones funcionales se toman gene-­
ralmente con cubetas ajustadas y exactamente deli­
mitadas, ya que el alto fndice de corrimiento impi 
de contar con el material para rccha:ar los tejí-: 
dos, como sucede con la modclina. La cubeta debe -
estar seca antes de cargarla. 

lmpresi6n. Obtenida la mezcla homog~nea, se 
carga la cubeta, procurando distribuir el material 
en toda su su~erficie interior. los labios del pa­
ciente se encuentran con vaselinn. 

Se l lcva la cubeta a su posici6n profundi--



&ando•n la parte superior preferenteMnt• con •I· 
dedo ••dio en el centro del paladar, presionando • 
he•ta queae vea aparecer el e"ceao de pasta en el 
borde posterior. 

La impresión inferior se profundi&a con los 
dedos rndices apoyados a ambos lados e la altura -
de los premolares, y los pulgares por debajo del -
borde mandibular inferior, presionando hasta que -
se vea aparecer el exceso por lingual, 

Debe mantenerse inm6vi 1 la posición alcan%a 
da durante el tiempo de fraguado. Al ·empe%ar· el 
fraguado se repiten las maniobras del recorte mus­
cular, sea superior o inferior, con el objeto de -
rechazar la pasta sobre los bordes de la cubeta. -
Para el retiro es conveniente separar el labio con 
el objeto de facilitar la entrada de aire, y de 
esa forma traccionar firmemente, ya que la pasta -
Zinquen61ica se adhiere a los tejidos. 

Una impresión correcta con pasta zinquen61l. 
ca muestra gran nitide: en los detalles de superfl. 
cie; el recorte muscular bien definido, sigue el -
contorno determinado por la cubeta, mostrando el -
recha%o de los tejidos periféricos como los freni-
1 los. La cubeta no debe verse a través de la pasta. 

Las lagunas o burbujas aplanadas y extendi­
das se corrigen sin dificultad agregando pasta :i~ 
quen6 I i ca. 



CAPt TULO VI 1 

QBTENCtOff DE LA OIMENStON VERTICAL. 

Al desaparecer los dientes, puede encontrar 
se el desdentado con la imposibilidad de. unir sus: 
max i 1 ares, después de varios dr as u horas; 1 ograda 
la oclusión por contacto de los rebordes residua-~ 
les (oclusi6n intermucosa), queda establecida una­
nueva altura morfol6gica que tambi~n caracteriza -
un nuevo aspecto fision6mico. 

Al fallar el tope oclusal, los músculos el~ 
vadores acortan su largo mrnimo y los depresorcs,­
especi almente supra e infrahioideos, deben alarga~ 
se. Se ha hablado también de la atrofia muscular,­
consecuencia de la actividad alterada y disminufda, 
consecuente, especialmente a la masticaci6n defec­
tuosa y deficiente. 

El problema de la obtenci6n de la dimensi6n 
vertical radica en la falta de referencias exactas, 
la inestabilidad de la altura, y cierto antagonis­
mo entre las modificaciones de la altura facial y­
la intermaxilar. Al desparecer los dientes, que d~ 
terminaban la altura morfol6gica, no queda ninguna 
indicaci6n que pueda tomarse como referencia exac­
ta para obtener dicha altura. No obstante que las­
vari aciones pequeftas de la altura morfol6gica sue­
len ser de escasa relevancia funcional y estética, 
es posible que la altura sea correcta dentro de 
ciertos 1rmites. 

La altura facial es una medida externa; la­
altura intermaxilar, interna. Cuando se estima en-



pr i•r t•r•i no la altura feci al, le i nterllaJÜ 1 ar -
es e'I reaultado. En c•bio, si ae fija pri•ero la­
diatanci a inter111exi lar, resulte une altura fecial. 
Lo• dos resultado• pueden ser aceptable• o no. Sin 
e•berg0 atenerse s61o·a alguno de el loa puede con­
ducir a la111entables equivocaciones, sea a eJllceaoa-
de a !tura en procura de estética, como a faltas de · · 
altura, en busca de estabilidad. 

La altura postura! tiene dos connotaciones­
en relaci6n con la prostodoncia total. Primero, la 
de hallar la altura morfol6gica después de restar­
le un espacio libre; y segundo, la de comprobar 
que determinada altura morfológica respeta un esp~ 
cío libre. 

la altura postura! no es lo me'jor, pero en­
cambio, un m~todo de control del cual no debe pre~ 
cindirse en la obtenci6n de un claro interoclusal­
satisfactorio. 

Es importante distinguir la posición de re­
poso por la expresión fision6mica. Si se colocan -
en la boca placas con rodillos altos, es evidente­
que los labios no se juntan. Se deben recortar hai 
ta que los labios tomen contacto suave. Aunque los 
rodetes estén en oclusión, la expresión es de rep2 
so. Si se siguen recortando los rodetes (los la- -
b i ns toman contacto e ada vez más f i rme), 1 a expre­
s i 6n de reposo desaparece, sustiturda por una m6s­
dura, de concentración o enojo. lo altura obtenida 
será la altura oclu~ul. 

Proporciones Fision6micas. Wi 1 lis (1930). -
La distancia entre la comisura labial y la pupila-



es iguel a la distenci• entre la bese de la nariz­
. y la del 111ent6n en una fisonOMra de proporciones ..:. 

nor•alea. Estudios realizados encontraron cierta -
arbitrariedad en ástas co•paraciones al no encon-­

. trerse correlaciones definidas. A .. pesar de esto 
ofrecen la ventaja de ser prácticas, pudiendo ser­
un factor de decisión. 

Pruebas fon~ticas. La experiencia ense~a 
que los mismos sonidos se producen en general, con 
la mandrbula en las mismas posiciones. 

Gi 1 lis {1941) Señaló que la "m" pronunciada, 
fac i 1 ita e 1 contacto suave de 1 os 1 abi os. A. part i t• 
de entonces so acepta que una sepdraci6n de 3 a 4-
m i 1 fmetros entre 1 oa rodetes a 1 pronunciar "m". in­
di ca la existencia de un claro interoclusal. 

Shanahan (1956) Establecido el plano de - ~ 
orientación superior, colocar un rodete oclusal in 
ferior evidentemente corto y sobre ~ste, tres co-': 
nos de cera pl6stica; dos posteriores a los lados­
Y uno anterior, haciendo deglutir al paciente repe 
tidas veces, la cera se aplasta y determina la al': 
tura de oclusión. Aunque este m6todo no es confia­
ble, puede ser útil como medio de control. 

Paralelismo de los bordes. Sears (1942) y -
por Nagle y Sears (1962) es un cri~erio mec~nico y 
funcional de importancia. Una prótesis completa so 
porta mejor el trabajo masticatorio si su plano _: 
oclusal es paralelo a la base de sustentación. Un­
criterio para determinar la distancia intermaxi rar 
e~ montar los modelos en el articulador, abrirlo y 
cerrado repetidas veces hasta que los rebordes re-



aact...al•• eat•n paralelo•, ·deter•inendo una altura­
.,.-fcH6gl e• con los r:-eborde• re•i duele• peral elo•. 
Nuev•ente ee est6 ante un criterio que no tiene -
nada de abaoluto. 

Swenson (1953) la determinaci6n de le altu­
ra morfol6gica en el desdentado es un procedimien­
to del cual •10 único defini'do que puede decirse -
es que es indefinido•. En consecuencia, el crite-­
rio del clfnico, su buen gusto est~tico, su traba­
jo cuidadoso, su capacidad de observación, consti­
tuyen los elementos de la decisi6n final. 

Se insiste en que las placas de registro d~ 
ben estar bien hechas y asentar bien en los maxi 1,2 

res, para que el paciente no esperimente inseguri­
dad por las placas inestables, y asr evitar los<d~ 
fectos externos que desconciertan al propio Odont~ 
logo, produciendo abultamientos o asimetrias que -
no corresponden al paciente. 

Para determinar la altura morfológica, col2 
que en la boca la placa de registro superior con -
el plano de orientación establecido. Colocada la ~ 
i nfer i or, haga cerrar y obsérvense 1 os defectos, -
ya sea agregando cera, o reco~tando el rodete inf~ 
r i or hasta que afronten u oc 1 uyan. Se enseña al P.2 
e i ente a morder en retr11s i 6n para apreciar 1 a co-­
rrecc i 6n de la altura pidiendo que muerda con los­
molares, que toque con la punta de la lengua el 
borde posterior de 1 a p 1 aca superior, o mostrAndo.-
1 e el borde palatino de la prótesis es conveniente 
darle un espejo para que se familiarice con los 
placas y aprenda a morder en retrusión. 



Debe tener•• preeente que se pueden preaen­
tiir dificult•de• debido• pleca• de registro delfta­
•iado srue•a•, inestable• o atta•, que ro••n en la 
parte poeterior. 

lograda la mordida en retrusi6n, se debe co 
locar la placa superior, calentando la superficie': 
oclusal del rodete inferior (dos milímetros de pro 
fundidad aproximadamente), enseguida llevarla a I~ 
boca del paciente y pedirle que muerda en retru- -
sión, hasta obtener que el plano de orientación su 
perior se transfiera a la placa inferior y los la-: 
bios hagan contacto suave. El paciente tendrá ex-­
presión de distrardo correspondiente al reposo. 

Repetir nuevamente la maniobra, y los la- -
bios se juntarán firmemente presentando expresi6n­
de enojo. 

Retiradas las placas, las marcas de las - -
~eutas pe~mitirán oclufrlas con exactitud: se deben 
recortar los excesos y perfeccionar la superficíe­
del rodete inferior. 

Resultado estético. La determinación de la­
altura morfológica y el control de la postura! con 
tribuyen al estudio y mejoramiento del resultado: 
estético. Si los labios y la boca no asumen rela-­
ciones normales, debemos examinar cuál es el moti-
vo. 

En el paciente con protrusi6n se pueden 1 I~ 
var los dientes anteriores superiores hacia atrás, 
pero un excesivo traslado puede aflojar el labio y 

provocur arrugas antes no existentes. Asr, en cada 



en el regietro de altura, •e debe tr.bejer -
el perfi 1 det paciente, y •••iner ta plenitud­
labioe y •ejitlae. 

En alguno• pecientea favorece acrecentar el 
voluMen de las e•inenciaa caninas, en otro• crea -
un eepecto de cara hinchada, por to tanto cada ca­
ao debe estudiarse cuidadosamente y ha de darse 
oportunidad de opinar al paciente. 

la simetrra de los rodetes es de especial -
cuidado, es necesario observar al paciente desde 
arriba y atrás, a lo largo de la lrnea media. 

Registro de referencia estética. Para ubi-­
car o locali:ar la linea media (entre los incisi-­
vos centrales superiores ), se deberá estar frente 
al paciente y colocar un instrumento recto entre -
la superficie anterior del rodete superior e infe­
rior, siguiendo la lrnea media general de la cara, 
haciendo una pequeña marca, la cual se debe obser­
var nuevamente. Si ~sta ocupa correctamente la lí­
ne media, debemos profundizar con una espátula en­
los rodillos de cera. 

La lrnea de la sonrisa, se obtiene estudian 
do el plano de orientación y observando, o en su -
defecto corriguiendo, la trnea antes tra:ada; a 
continuación pediremos al paciente que sonrfa para 
marcar con lápiz o con una espátula la posición c2 
rrccta. Entre esta posición y el borde del rodete­
queda indicada la nltura de los incisivos. 

Unea de los Caninos. Colocamos un instru-­
mento recto en posición tal, que su proyección ver 



ticel divida en doa pertea iguale• el 6ngulo que -
for•• el •I• de la narr& con el aurco naaogeniano; 
en ••• poaici6n 111arcare•o• el aitio en el rodete -
superior y en el inferior. 

Es conveniente verificar la correcci6n de -
los registros repitiéndolos. Esta posición corres­
ponde normalmente a las cúspides de los caninos, 

La distancia entre la 1 rnea media y la Ir-­
nea de los caninos determinará el ancho de los - -
dientes anteriores. 



CAPITULO VI t 1 

OITENCION DE RELACION CENTRICA 

El concepto de le releci6n c6ntrica he dado 
lugar e une i nfi ni dad de pol6aice•. Sai zar ( 1966)­
e•tima que anat6Mice y fisiol6gic•ente, le rela-­
ci6n céntrica es toda posición mandibular con los­
c6ndi lo• en sus posiciones retrusivas terminales, 

La Relación Céntrica es una posición mandi­
bular independiente de la oclusión céntrica, y que 
es una posición contacto-bordeante posterior. 

tn el desdentado, la relación céntrica es -
de importancia fundamental cuando la oclusión cén­
trica ha' dejado de existir, alteranda el equi li- -
brío funcional y estético del aparato masticador. 

la falta de armonra entre la relación cén-­
trica y la oclusión céntrica, es una de las causas 
del fracaso funcional de las prótesis totales. 

La Relación Céntrica establecida por Gisy -
(1908) como un posición mandibular básica a la al­
tura del registro, es una posición de charnela. 
Glossary (1968). la relación céntrica es la posi-­
ción mandibular más posterior ie la mandFbula res­
pecto al maxilar superior, a la altura del regis-­
tro. 

Quiz5 la posición mAs importante en lo que­
se refiere al movimiento horizontal, es la rela- -
ci6n céntrica; en el la empiezan los movimientos ex 
cursivos de la oclusión. 



Se define como le re 1eci6n 1116• retra•ede de 
la 111andrbula él maxilar, cuando loa c6ndiloa eat6n 
en poeici6n poeterior 111eno• forzada en la fo•• gl~ 
noidae, desde la cual loa movimiento• laterelea ae 
pueden hecer a cualquier grado determinado de eep~ 
ración de la mandfbula. 

La relaci6n céntrica es independiente de la 
presencia o de la ausencia de dientes, y se puede­
reproducir dentro de un cierto perrodo de tiempo. 

Una vez registrada en el paciente, la rela­
ci6n céntrica se usa para establecer en el articu­
lador una orientación maxi lomandibular horiz.ontal, 
si mi lar a la de la boca, de modo que los dientes -
colocados en el articulador ocluyan de manera simi 
lar en el paciente. 

En cualquier momento, los movimientos hori­
zontales de la mandrbula tienen lrmites determina­
doa. Estos lrmites se llaman movimientos bordean-­
tes. Dentro de dichos lrmites hay infinidad de mo­
vimientos intrabordeantes. Ambos movimientos (bor­
deantes e intrabordeantes), estén afectados por el 
estado de salud de los músculos, de los ligamentos 
y de las articulaciones, asf como por el sistema -
nervioso. 

Boucher (1961) muestra que los músculos son 
realmente los factores que limitan el movimiento -
mandibular. Los músculos están sometidos a la fati 
ga, aún más, de cierta manera reflejan la salud gi 
neral del cuerpo. 

Los movimientos bordeantcs no están influr-



do• pw I• preeencie o 11U••nci• de dient:ee, ..... 
. •• pueden reproducir, •i entr•• que le• poeic.ione•­
¡ ntrtiborde9nt:•• no •• pueden reproducir con feci 1 i -dad. 

Pera fine• prllcticoa, la poeici6n del eje -
de bi segra terminal y e 1 v'rti ce del trazado del -
arco g6tico, se hallan en una posici6n id6ntica 
bordeente posterior. Esta pos i c i 6n es 1 a m6s acep­
tada por 1 a mayorf a de 1.os odont6 I ogoa COlllO e 1 pu.!l 
to preferido en el cual establecer la oclusi6n. 

Posselt (1952) Afirma que el valor de esta­
blecer la posición bordeante posterior, se apoya -
en el hecho de que los movimientos de cierre bor-­
deantes habituales coincidan muy aproximadamente -
en movimientos de pequeñas aperturas de oclusión.­
Si no coincide con el punto de oclusión, no impor­
ta, puesto que la mayorra de los expertos recomie!l 
dan una zona mejor que un punto en la oclusión ce!l 
tral. 

Los diversos métodos de registro de la rel~ 
ci6n c~ntrica pueden ser clasificados en los que -
emplean: 1) rodetes de mordida; 2) registros excu!:, 
sivos; 3) registros de eje de bisagra terminal; 
4) deglución. 

Los rodetes de mordida se obtienen en ccra­
y ofrecen la ventaja de presión igualada sobre !a­
base de la dentadura. Si se juntan dos o tres rod~ 
tes de mordida, esta posición se considera correc­
ta. 

La técnica exige un poco de experiencia pa-



raque ••• efectiv•· 

Regi•tro• Excur•ivo•. l• for•• cota~n de re­
giatro e• el trazador de arco g6tico o punta de 
.flecha. Puede ser e111pleado intraoral, e"'traoralmen 
te y, a veces, en ambos lugares, -

El lntraoral, el tra%ador de punta de fle-­
cha, combina una plancha central y un instrumento-' 
de tra%ado. Por lo general tiene un puntero puntia 
gudo atorní liado, que es el instrumento de traza~ 
montado en el borde maxilar, y una placa montada -
en el borde mandibular. la placa está cubierta con 
una sustancia que marca con una capa fina de cera­
de color oscuro. El perno del soporte central se -
corrige a la dimensi6n vertical adecuada, y cuando 
los bordes de la oclusión están en su lugar, se le 
indica al paciente que real ice movimientos latera­
les y protrusivos; a medida que se realicen estos­
movimientos la forma del arco gótico queda trazada 
en la placa. Lo que demuestra el arco gótico de g~ 
si ea que cuando ambos c6ndi los están en relaci6n­
c6ntrica, no hay posibilidad de traslado mandibu-­
lar transversal puro; que desde la posición en re­
lación céntrica, la mandrbula puede moverse hacia­
adelante y a los lados; que en el momento en que -
la aguja trazadora se locali%a en el v~rtice, loa­
dos c6ndi los están en las posiciones más posterio­
res posibles a ese nivel, y con el los la mandrbula, 
es decir, que están en relación céntrica. 

Cuando se hacen ejecutar al desdentado la -
totalidad de los movimientos, sea intra o extrao-­
ral, mediante una punta trazadora o registradora -
situada en la 1rnea media, la figura obtenida es -



Un Anou 1 o de 6•t• rollbo corre9'11Gnde a la '"!. 
leci6n ctntrica; el otro frente a''· indica la P2 
ei.ci6n protrueiva e•tre•a; lo• 6nguloa lateral•• -
ael\alan la• poaicione• lateral•• ••tr-aa. 

Obtención del registro en el paciente: Colo 
cada• la• places de registro en le boca, se debe : 
observar • i ~e produce otro contacto fuere de 1 ce!l 
tral; ai pueden hacerse movimiento• laterales y 
protrusivos contectantes sin nuevos contactos en-­
tre las p·lacas de registro; y si las placas mantie 
nen la altura previamente establecida. A continua~ 
ci6n colocar a la plancha registradora cera o lá-­
pi: graso en su superficie oclusal. Nuevamente las 
placas en la boca, el paciente debe dominar sus m2 
vimientos de lado a lado y de adelante y atrás, d~ 
ten i lmdose en cada movimiento. 

Cuando se realice el movimiento protrusivo­
debemos pedirle al paciente un movimiento retrusi­
vo y después de un lado a otro. Retiradas las pla­
cas se debe observar el registro obtenido. En tan­
to no se aprecie un ángulo nftido, el paciente no­
ha 1 legado a relación céntrica. 

la fijación de las placas de registro en r~ 
laci6n céntrica se hace de la manera siguiente: 
1) preparar 1 laves de modelina con previas muescas 
vestibulares en los rodetes; 2) colocar yeso en I~ 
gar de modelina en las muescas vestibulares de los 
rodetes. 

Otro método para determinar la relaci6n cé~ 



trica, es la de9luci6n1 que con•i•te en tener al -
ptM:iente tregando, mientra• •antene..oa a nivel ho­
rizontal; t6Cnica aceptada por Miawonger (1934) y­
Sheppard (1959). Sin embargo, Po••elt (1959) afir-
1116 que '•te Método no merece confianza. 

Comprobación de la relación céntrica. las -
fallas técnicas y originadas por el paciente, con­
ducen a· errores frecuentes. Las causas técnicas de 
error son las bases de registro deficientemente 
adaptadas, falta de cuidado al fijar los modelos -
en el articulador, despla:amiento de las bases de­
registro por el odontólogo al intentar forzar la -
mandfbula a su posición terminal, excesiva presión 
,de cierre por el paciente, y en el uso de algún m~ 
dio de registro excesivamente resistente. Errores­
originados por el paciente son causados por tensi2 
nes, hábitos y modalidades. 



CAPITULO 1 X 
UTlll%ACIOM DE LA PLATINA Dt FOX. 

Coloc•da I• pi.e• de regietro auperior en -
I• boc•, obeerv•r I• poeici6n del l•bio euperior,­
que puede ..,.recer exceaiv•ente ebUltedo o f•lto­
de apoyo. Cualquiera de los dos defectos debe co-­
rregirse de inmediato,· antes de considerar la alt~ 
re del rodete, ya que fsta se determinar6 en rela­
ci6n con el labio en reposo. 

Relaciones Labio Dentales. El primer crite­
rio es que habitualmente, cuando se entre abre !a­
boca, se muestran los bordes incisivos superiores. 
El segundo criterio es que la prótesis total suele 
disimularse mejor si se logra que la encía artifi­
cial no quede a la vista. Esto se logra mediante -
la ltnea de la sonrisa, que está repre8entada por­
la ltnea de los cuellos dentarios anteriores. 

El tercer criterio es que los dientes exce­
sivamente cortos, pero más áun, los excesivamente­
largos, suelen ser poco agradables a la vista y 
llaman la atención. 

Colocada la marca incisa! que se estima co~ 
vcniente, se toma como referencia anterior para el 
plano de orientación, el cual puede considerarse -
paralelo al plano protético. 

Se 1 leva la placa de registro a la boca, y­
se apoya el plano de fox o una regla transversal -
sobre la superficie oclusal del rodete superior. -
Co 1 oc amos otra reg 1 a según 1 a 1 t nea bi pup i 1 ar, pa-



re eprecier el gredo de hori&ontalided de la super 
ficie ocluaal. Eato se deber6 h.cer de frente al: 
p.ciente. 

Debemo• tener cuidade en observar que la• -
placas de prueba se ajustan al tejido en todo mo-­
mento, para que no de la impresión de que los bor­
des se encuentran nivelados cuando de hecho no lo­
están. 

Para un paciente con una longitud de labio­
normal, se deberá ver de uno a dos mi lrmetros de -
bor·de de oclusión, cuando los labios están en posj_ 
ción de descanso. Cuando se ha establecido la lon­
gitud del labio, es necesario el plano de oclusión. 

Manteniendo el plano de fox en posición, se 
colocará la segunda regla en posición desde la ba­
se del ala nasal a la parte inferior del tragus, -
para apreciar la inclinaci6n anteroposterior de la 
superficie oclusal del rodete de ese lado. Se debe 
repetir este examen del lado opuesto. 

Se recortan los sobrantes del rodete, proc_!! 
rando quede todavra largo, pero aproximando su su­
perficie al paralelismo con la lfnea bipupi lar y -
con el plano prot~tico. Nuevamente se recortan los 
excesos hasta lograr que la superficie oclusal del 
rodete sea un plano que, pasando por el punto de • 
referencia incisivo, sea paralelo a la lfnea bipu­
pi lar y al plano prot~tico. 

Para obtener más ventajas de éste procedí-­
miento, quizá se pueda usar uno combinación de los 
métodos de Niswonger y Si lverman. Se pintan dos 



puntoapequeftf!'• en le c.,.• del peciente, uno juata 
Mnte debajo de I • n•r fa y otro en le .. berbi 11 e. S. 
le pide el paciente que tregue y luego que reteje• 
lo• •axil.,.••· A eate nivel •• 111iden lea dieten- -
ciaa entre loa punto•. tate• •edidea ••repiten v• 
ri•• veces. Si le diatencia ea conatente, 6ata ••­
registra como posici6n de descanso. 

Realizado lo anterior,. se introduce el ro~ 
te inferior y se ajusta gradualmente hasta que se­
nivele con el superior, a un nivel aproximado de -
tres mllTmetros más bajo que en el de la posici6n­
de descanso. 



CAPITULO X 
SELECC•ON DE DIENTES. 

El diente de porcelana o cer611tice, eat6 - -
conatiturdo • beee de cuarzo, feldeepato y ceolfn­
muy cuidadosamente seleccionados y pulverizado•, • 
los que se agregan colorantes. El cuarzo tiene por 
objeto darles densidad y resistencia, el feldespa­
to une las partrculas de cuar%o y caolrn. 

Los dientes de plástico constiturdos por r~ 
si na acrrlica polimetacri lato de metí lo, siguen 
siendo preferidos. 

El color de los dientes artificiales se ob­
tiene por el añadido de 6xidos metálicos a las re­
s i nas acr r 1 i cas ( tota 1 mente transparentes por nat_!! 
raleza), o a las mezclas de cuar%o, feldespato y -
caolfn, que se preparan para los dientes cer6micos. 

Desde un principio los dientes de acrrlico­
tuvieron calificados defensores, pese a que las i,!l 
vestigaciones demostraban su falta de dureza y su­
menor eficacia masticatoria. 

Los dientes de porcelana, de alta estética, 
excepcional dureza y absoluta inercia qufmica. ti~ 
nen como primer defecto pr,ctica su fragilidad, es 
pecialmente los translúcidos. Su rotura es accide~ 
te frecuente·y muy desagradable, y en algunos pa-­
cientcs se repite hasta convertirse en verdadero -
mal crónico. Ademis, la dificultad con que la por­
celana se une a ras bases exige complicados siste­
mas de retenci6n que debilitan, y suelen impedir -



1 e buen• reeonetrucc i 6n enat611 ice. 

lo• diente• • ecrr 1 ico, ••t•tic .. nte ten­
perfecto• COltO lo• de porcel.ne, son pr6ctic-.nte 
irr011piblea; •• unen f6ci h1ent·e el •eteriel de be­
••~ le resteureci6n enet611ice puede ser perfecte.­
Adeftl6• no hacen, el •••ticar, el des119r•dable rui­
do de choque carecterrstico en algunos portadores­
de pr6tesi • con di ente• de porcel ane, y son cape-­
ces de ebsorver, grecia• e su mayor elaaticid•d, -
p•rte del impt1eto del antagonista, lo cual les con 
fiere mayor fortabi lidad, en opinión de muchos pa: 
cientes. 

Sin embargo la estabilidad del color no es­
tan grande como en los de porcelana. 

la ef i c i.enc i a maat i cator i a de 1 os di entes -
de ecrrlico es claremente inferior. En un experi-­
mento de Schultz (1951), el cambio de los diente•­
de porcelana por acrrlico en los mismos pacientes­
•• reducre entre un veinticinco y un treinta y - -
tres por ciento, pero loe pacientes no epreciaben­
eata p'rdida.y, en cat11bio, se sentran m6s c6•odos. 

Hoy dfa podemos emplear dientes anteriore•­
de pl6stico o de porcelana. la elección depende de 
les preferencias personales m6s que de las venta-­
je• verdaderas. lo• dientes de porcelana se colo-­
can f6ci lmente, si se dispone de suficiente espa-­
cio intermaxilar, conservan un color estable dura~ 
te largo tiempo. 

las dentaduras construrdas con dientes de -
plástico son más difrci les de pulir después del 



•.uf t .. , porque et yeao que la• envuelve ae pe• 
...... ~9Me·al diente. la eatabilidadde au color• 
•• .. n ... •l-nte buen•, pero inctuao hoy dre •e ven, 
•• v•c••· diente• • pl6atico qu• hen c..a,i ••• -
color •" poco• -"o•. COllO no dependen de le reten­
ci 6n •eclnice, pueden ••r li•itedoa para ••r coto­
cedo• en cu•lquier aitio. Se pueden alterar f6ci 1-
•ente, pulir, decolorar y preparar para aceptar el 
.. tal µotros Materiales de re•tauraci6n sie111pre -
que se desee. Son ideales para la• dentadura• in•~ 
dieta•, porque los dientes naturale• del paciente­
puéden ser duplicados exactamente en color, tamaño 
y forma, y de acuerdo a las restauraciones ya exi~ 
tentes. 

Ambos, los dientes de porcelana y los de 
pl6•tico, satiafar6n las necesidades funcionales y 
est6ticas pera los dientes anteriores. 

Se han encontrado ventajas en los dientes -
de porcelana y acrrlico en la colocación de los 
dientes posteriores. 

los dientes de pl6stico son el6sticos, y se 
supone que amortiguan· algo el efecto de cualquier­
fuerza especrfica en el reborde. Su aplicaci6n es­
aceptable en espacios cortos, donde no es posible­
colocar dientes de porcelana. 

El inconveniente principal de los dientes -
de pl6stico es que se gastan antes que los de por­
celana y, por tanto, la dimensión vertical puede -
disminuir de modo considerable. 

Los dientes de porcelana ofrecen gran resis 



, . . 

tencie • la •bra•i6n, por lo cual, coneervan la di -Mn•i6n vartíc•I dur•nte largo tie11po. 

Sin .. b.rgo, por deb•jo de I• auparficie, -
1 o• di ent•• de porce 1 •n• no •• pueden ti.... •ucho­
a in perder to• recur•o• retentivo•. A6n •6•, el li 
medo ocluaal debe ir aeguido de un cuid•do pulime; 
to con el finde reducir el coeficiente de fricci6;. 

Myeraon (1957) sugirro un medio de evitar -
el proble11a de desgaate r6pido de los dientes, ~-­
usando lo• superiores de porcelana y los inferio-­
re• de pl6stico. 

El uso de dientes de porcelana contra dien­
tes de pl6stico, exige que los primeros estén cui­
d•do•amente pulimentados en todas las superficies­
opuastas a los dientes de p16stico pues, de lo co~ 
trario, actuar6n como abrasivo y, por lo tanto, a~ 
menter6, en lugar de disminuir, el desgaste del 
pl6atico. 

Después de to dicho, es f6ci 1 comp~ender 
que el principal punto débi 1 de los dientes de - -
acrrlico, su falta de resistencia a •• abrasión, -
se pone de manifiesto escencialmente en los dien-­
tes posteriores. Es. por ello, que su mayor contra­
indicación est~, precisamente, en los premolares y 
molares. 



CAPITULO XI 
DltMTtS MO AMATOMICOS O DE CERO GRADOS. 

Eetoe dientes tienen euperficia• oclu•ale•­
plana• con hendidura• y aliviadora• tallados en 
el loa, que ayudan a lograr una superficie maetica­
toria efectiva. 

Los dientes no'anat6micos no consiguen una­
.oclusión equilibrada en las posicione• laterales,­
pero normalmente se puede obtener una articulaci6n 
1 i bre. 

Sears (1928) introdujo los dientes Chaneel. 
Estos fueron los primeros dientes de forma no ana­
t6micoe, a pesar de que no eran superficies planas. 
Los diente• mandibulare• estaban for•adoe por un -
descenso bucal y lingual que se encontraba en la -
foea anteroposterior central. 

Hall, según Saizar (1929) y según Charry 
(1931), introdujo los dientes de •c6epidee lnvertl 
dae•. No tenfan cúepidee en ninguna dirección. - -
Hall coneideraba que loe dientes Chaneel no logra­
ban suficiente libertad de movimiento. Eran toda-­
vra forma• cusprdeas en excureiones lateralee, - -
mientras sus dientes de •cúspides invertidaa• no -
lo eran. Por desgracia los dientes de Hall tienen­
unas depresiones en forma de taza en las superfi-­
cies oclusales, las cuales se llenan de comida y -
la masticación se convierte en un problema de ma-­
chacar comida entre dos tablas planas. 

En su uso, se supone que la falta de entre­
cruzamiento cusprdeo trae ventojas definidas: La -



el i•in41Ci6n de palanca)' arraatrea l•ter•le•, lo -
que ftiei lit.,.ra la eatabilidad prot6tica y la• ha-
rre ••no• tra1.1111ati&ante•. . 

Adem6•, al progresar la atrofia, le falta -
de intercuspaci6n facilitarra el adelant .. iento de 
la maxilar inferior sin arrastre de las pr6teaia,­
Y sin la acción traum6tica que el arrastre origina. 

La falta de c6spides obliga a utilizar la -
curva de compensación y la reducción del entrecru­
zamiento incisivo, como factores de balanceo. La -
t~cnica de articulaci6n no ofrece dificultades, · ~ 
bastando en general lá-precauci6n de colocar los -
inferiores directamente sobre el reborde alveolar. 

No existiendo cúspides cuyo engrosamiento -
deba ser exacto, los superiores pueden colocarse -
un poco por dentro o por fuera en la posici6n mee! 
nica m6s favorable, lo que constituye una ventaja­
importante. 

Algunos pacientes se quejan de retenci6n de 
alimentos en las fosas. Hardy (1951) aplicó una 
muesca en forma de •y• en un costado, que llegue -
al fondo de la fosa y haga de canal de escape. 

La cuestión de si se tiene que usar formas­
anat6micas, .o no anat6micas, en la construcci6n de 
dentaduras completas superiores o inferiores, es -
motivo de discusión. La decisi6n de cualquier den­
tista es el resultado de su respuesta a los argu-­
mentos que se oft•ecen por 1 os proponentes de cada­
forma. Estos argumentos no están basados, hasta el 
momento, en suficientes pruebas de investigación -



pera edllli ti r 1 o•. El 111ero hecho de que 
ci6n, •uest:ra que la prueba del valor 
otra no e• eficaz. 

ex i ete •• 1 ec -de una u - -

L• recomendaci6n de usar diente• no anat6mi 
cos en la 111eyorre de los pacientes, procede de la: 
convicción de que estas formas causan menos daño! -
en los tejidos de apoyo, 

La fuerza vertical dirigida contra la base­
ª través de una inclinación fuerte (como en los ca 
ninos), termina en un mayor movimiento de la dent; 
dura que el dirigido a través de una inclinación~ 
1 i gera (como en 1 as formas no anatómicas). 

Sharry (1956, 1960) ha demostrado que tiene 
lugar una mayor deformación ósea en la mandrbula y 
en el maxilar, en formas de dientes anatómicos que 
en formas no anatómicas. 

Un cambio asr en la dentadura puede produ-­
c ir una respuesta i nf 1 amatorio en 1 a mucosa y·/ por 
esta causa, la ulterior resorción ósea. La 61tima­
respuesta es de todo punto inevitable, pero exis-­
ten pruebas para sugerir que lo resorción alveolar 
puede acompañar a la inflamación de la mucosa. 

Cuando se presenta una relación intermaxi-­
lar de mordida cruzada bilateral o uní lateral, es­
difrci 1 colocar los dientes anat6micos posteriores 
para ocluir bien, sin sacrificar algo de la rcten­
ci6n atribuida a la superficie tallada. Las formas 
no anatómicas, a causa de la liber.tad con la cual­
la de un arco se pueden relacionar con la del otro, 
capacitan al dentista para satisfacer las n(~Cl~sid,2 
des de retención y de oclusión simult6neamonte. 



. CAPHULO ·x11 
COLOCAC\ON Y OCLUSION DE LOS DIENTES. 

Los dientes artificiales deben estar coloca 
dos en la prótesis total, de modo que satisfagan: 
las necesidades estéticas y funcionales hasta don­
de sea posible. 

Necesidades Estéticas: la funci6n primaria­
de los dientes anteriores en la prótesis total, es 
cubrir las necesidades estéticas. 

Wi 1 liams (1914) estableci6 la selección de­
los incisivos centrales superiores de acuerdo a la 
forma de la cara, o tipos faciales divididos en 
cuadrados, af¡lados y ovales. 

Frush y Fisher (1956) aconsejan al dentista 
que elija, coloque y altere los dientes y que cin­
cele ta encfa para acomodarla a la edad, a la per­
sonalidad y al sexo del paciente. Estas restaura~­
ciones dentogénicas infieren un aspecto m~s natu-­
ral a la prótesis total. Sin embargo, todas pare-­
cen algo iguales; muchos de los que construyen.'de.!l 
taduras que agradan estéticamente tienden a que 
sus dentaduras parc:can iguales. 

Con el fin de evitar la igualdad entre las­
dent~duras, constituye de gran ayuda obtener impr~ 
siones de los dientes anteriores naturales de cada 
paciente, cuando el lo es posible con una fotogra-­
ffa o una descripci6n escrita del paciente, logran 
una fuente variada y excelente de material estéti­
co. Sirven de ~ura para la selccci6n de formas, la 



coloceci6n de fo• diente• y el contorno de le en-­
era. 

Meceaidade• Funcionatee: Sin ~bargo, loe -
dientes anteriore• deben cumplir las necesidedes -
funcionales, especialmente los dientes anteriores­
inferiores, pues estAn sujetos a este compromiso. 

A menudo, la posición de los dientes que sa 
tisface las necesidades estéticas, puede disminuí~ 
la retención de la dentadura inferior. Por ejemplo, 
los dientes anteriores inferiores pueden presentar 
mejor aspecto si se colocan un poco hncia delante­
del reborde alveolar, pero si se hace esto, el or­
bicular de los labios puede elevar la dentadura 
cuando se pone en contacto. 

Boucher (1960) expresó que "la única posi-­
ci6n correcta de los dientes es !a colocada por la 
naturale:a". Esta regla representa una guf~ muy 
Gti 1 en varios aspectos, pero no es conveniente c2 
locar los dientes anteriores inferiores en la posl 
ci6n natural, si dicha posición se encuentra consl 
derablemente avan:ada en el reborde alveolar. 

Es frecuente ver en el hueso alveolar (que­
soporta los dientes naturales) "apoyados" hacia d~ 
lante sobre el pliegue mucobucal. 

Cuando una persona con esa estructura se 
queda desdentada y tiene lugar una resorción consl 
derablc, sería un grave error colocar los dientes­
més allé del pliegue mucobucal, aunque fuera ésta­
la posición natural. Como regla general, los dien­
tes anteriores inferiores no se deben colocar m~s-



•del •nte de un pi •no perpendi cut •r •' pi i egue •treo 
bucal. Por eso, lo• diente• anteriores deben cUM-: 
plir eata• necesidades funcionales (retentiva~~ 

La funci6n de le incisi6n se puede realiza~ 
si los dientes anteriores superiores se pueden po­
ner en contacto con los dientes anteriores inferio 
res, cuando se realizan los movimientos protrusi-~ 
vos. Este contacto no necesita ni debe ser forzado. 
De hecho, no debe ser m6s forzado que el contacto­
en los dientes posteriores. 

Normalmente, la incisi6n masticatoria reall 
zada por los dientes anteriores es una combinaci6n 
de cortar y rasgar. Solo raras veces penetran en -
la comida completamente los dientes anteriores de­
modo que se toquen unos por otros. Existen prosto­
doncistas que prefieren que los dientes anteriores 
superiores estén separados una fracción de un mi ll 
metro de los inferiores en protrusi6n, con el fin­
de evitar la fuerza en el reborde anterior algo·• 
vulnerable. 

Dientes Posteriores. 

Necesidades Funcionales: Los dientes poste­
riores soportan la carga funcional para la oclu­
si6n. Por su colocaci6n sirven para contribufr a -
la retenci6n, conservan la salud de los tejidos 
masticatorios, contribuyen (especialmente los pre­
molares) al resultado estético, mastican la comida 
y consiguen la comodidad del paciente. 

La posici6n hucolingual de los dientes pos­
teriores está determinada por las necesidades de -



retención y, esto• dientes a su vea, deter•in•n I• 
poaici6n de loa diente• posteriorea auperiorea. la 
parte bucal o, por lo menos, la hendidura entero-­
posterior central de los dientes inferiorea, debe­
estar situada por encjma de una 1 fnea dibujada a 
lo largo de la cresta o centro del reborde infe- -
rior. 

Si están colocadas demasiado bucales, la 
dentadura puede ser basculada hacia el lado contra 
río, cuando los dientes ocluyen en el lado de tra~ 
bajo. 

Si están localizados demasiado lingualmente, 
la lengua se puede quedar apretada y, por lo tanto, 
levantar la dentadura durante su movimiento. 

Necesidades Estéticas: La intervención est! 
tica de los dientes posteriores es, desde luego, -
secundaria a una intervención funcional, pero a -­
los premolares se les ve a menudo como unidades e~ 
téticas. No hace falta decir que las reglas funci2 
na 1 es para co 1 oc ar 1 os di entes funciona 1 es se ap l l, 
carán,primero, pero también se tienen que aprove-­
char para un buen resultado est6tico. Cuando se 
usan dientes posteriores de acrrlico, se pueden ¡~ 
sertar amalgamas o restauraciones de oro, lo cual­
aumentar6 muchrsimo el aspecto natural. 

Seleccionados los dientes, se procede a su­
colocaci6n para la prótesis total de prueba, la 
cual debe encerarse cuidadosamente para reproducir 
los tujidos normales. 



CAPITULO XI 1 1 
ELABORACION DE LA PROTts•s. 

Después de colocar los dientes, la• dentadu 
ras de prueba se tienen que encerar cuidedosM1ent; 
para reproducir los tejidos normales. Elegir una -
cera de buen color y realizar un minucioso encera­
do antes de la prueba •. La reacci 6n del pací ente en 
ese momento debe ser favorable; por primera vez la 
dentadura se le presenta como si estuviera en la -
fase final. Si el encerado no es perfecto y de - -
buen color, todas las explicaciones de que es un -
borrador, no calmar~n la duda del paciente con re!! 
pecto a que las dentaduras completas queden poco -
atractivas. 

Es importante emplear suficiente tiempo en­
e! encerado, pues será largamente recompensado, 
porque el pulido final de la dentadura resultar~ -
mfnimo. 

El proceso convierte a la dentadura de pru~ 
ba en una dentadura en su fase final. Para la con! 
trucci6n de una dentadura con 6xito, la voluntad y 
dedicación a pequeños detalles es m6s importante -
que una gran destreza manual. Es necesario comple­
tar cada paso de una serie antes de pasar al si- -
guiente. 

la fase del proceso ejerce un profundo efe~ 
to en la prótesis terminada. Aparte del tiempo y -
habilidad que se emplea en realizar las imprcsio-­
nes, en registrar las relacione8 de la mandfbula,­
en la colocación de los ·dientes, tanto estética e~ 
mo funcionalmente, el éxito depende completamente-



·de le cel i ded de 1 proceso, pue• un proceso que no­
re•ulte setisfectorio puede·anular los esfuerzo• -
enteriores que ••hicieron en la construcci6n de -
la• dent:aduras, aparte de lo perfectas que se pue­
dan haber realizado. 

a) Encerado. Se debe eleg1r un color de un­
rosa agradable para encerar los contornos de las -
encras y que se pare%ca al tejido normal, las ce-­
ras más duras son las mejores. No solo están suje­
tas a menos distorsión en la boca, sino que son 
más fáciles de tal lar y también de quitar en lás -
superficies de los dientes. 

El primer encerado se hace en forma ligera, 
puesto que no hay seguridad de no tener que modifl 
cario. Despu~s de la pruega final, el encerado se­
trabaja a fondo en cuanto a espesor y forma. 

Cuando el encerado es perfecto, la pr6tesis 
que sale de la mufla es más correcta y será menor­
el trabajo para terminarla. Además, el acrrlico 
exhibe una naturalidad mayor cuando se realiza un­
buen modelado. 

Se debe flamear y frotar con un trapo fino­
hasta dar acabado perfecto a la superficie y ev1-­
tar todo rastro de cera en los dientes, 

frush y Fisher (1957) han demostrado Ja im­
portancia de la forma dada a las papilas interden­
tales en las cualidades estéticas de la dentadura­
terminada. las papilas interdentales llenas y con­
vexas son de aspecto más natural y más higiénicas, 
con el fin de evitar un aspecto de artificiali'dad, 



y .fa.entar que se deposite comida. 

Ee tallado de las zone• de las pipila• •e -
debe utilizar para reflejar la edad del paciente,­
ye que la• papi les mé• larga• y delgadas eatin a•o 
ciadas con la juventud, mientras que las"''ª cor-: 
tas y llenas están más asociadas con la edad avan­
zada. 

las arrugas palatinas .. de la dentadura no 
contribuyen a la buena fonética, Por esta razón no 
necesitan estar inclufdas en el encerado a no ser­
que el paciente las considere importantes. 

El último paso es sel lar con cera derretida 
la base de prueba al molde. Esto hace que la dent~ 
dura encerada no se separe del molde durante el e,!! 
muflado, y evita que el yeso se introduzca entre -
la base y el molde. 

Cuando se ha terminado el encerado, los mol 
des se separan del yeso que los sujeta al articul~ 
dor. Este se deja a un lado para usarlo más tarde­
en el procedimiento de remontaje. · 

Después de envaselinar ligeramente la supe~ 
ficie interna de la mufla y la del z6calo, la den­
tadura maxilar encerada en su molde húmedo, se co­
l oca en la parte inferior de la mufla que ha sido­
parcialmcnte 1 lenada con yeso, hasta que el suelo­
del molde esti relativamente nivelado con los la-­
dos <le la mufla. El yeso blando se alisa desde el­
bordc ae la mufla hüsta el suelo del molde, de mo­
do que no existan retenciones, y se 1 impia todo el 
yeso del borde de la mufla. 



Cu•ndo el yeso ya ha fraeuedo, •• pint• et­
ye•o y el •olde con un• pel rcule de •eperatina (un 
••di o de aeparac i 6n). El 111edi o Hpare esta cepi de 
la aiguiente~ · ' 

El molde mandibular se maneja de la 111is•a -
manera, excepto que los extremos del molde se ex-­
tende1'án por encima del nivel de la mufla. 

En este caso el revestimiento de yeso se 
amontona cuidadosamente desde el borde de la mufla 
al borde de dicho talón. Las muflas que están esp; 
cialmente dise~adas para dentaduras mandibulares -
son más altas por la parte de atrás, y por eso ayu 
dan considerablemente a evitar que se rompa el mol 
de en estas zonas durante los procedimientos del -
proceso. 

la mitad superior de la mufla se coloca en­
posici6n asegurándose de que esté completamente 
asentada con la mitad inferior. Para la parte que­
quede por rellenar, se recomienda hacer una combi­
naci6n de yeso y piedra, ya que la escayola no - -
ofrece suficiente base resistente para los dientes 
cuando se aplica la presión de las prensas; y pue­
de facilitar el movimiento de los dientes, afecta~ 
do así a la oclusión. la piedra ofrece una base p~ 
ra los dientes, pero hace di ffci 1 el dcsenmuflddo. 

El yeso se pinta con un pincel dentro de 
los espacios interpro~imales y gingivales, a nivel 
de las superficies oclusales e incisales, ascuurá~ 
dose de que no quede ninguna de óatas superficies­
sin rel lcnar. El espacio que qued~ se llena con 
piedra. Esta combinación de materiales evita el mo 



vilti•nto de loa diente• y ai11pl i fice el deaen.uft• 
.do. 

La aecci6n de piedra•• ••pare f6cit .. nte -
del yeao en un trozo, que luego se corta de te den 
tadure con un cuchi 11 o, -

Separación de la Cera. Cuando los materia-­
les de la mufla han fraguado, las muflas se deben­
calentar en agua hirviendo durante cuatro mínutos­
según Charry, y tres minutos según Saizar (menos -
tiempo puede ser insuficiente, más fundirá la cera 
en exceso). El propósito es ablandar la cera, no -
derretirla. Si se derrite, la cera penetra dentro­
de los poros del yeso, causando mala separación e~ 
tre el material de base de la dentadura y el mate­
rial del molde. Si la cera est6 bien ablandada, se 
puede separar fáci !mente de los dientes. 

Las dos mitades de la mufla están ahora co­
locadas en un filtro, y se les aplica despacio --­
agua caliente, o un chorro de agua enyesada calie~ 
te pera eliminar todos los rastros de cera. Se de­
ja secar. 

Si se cierra ahora la mufla, en su interior 
se forma un hueco destinado a recibir y moldear el 
material de base: la cámara de prensado. 

Aislaci6n o Separación. La formaci6n de una 
pelrcula en las paredes de la cámara de prensado,­
destinada a separar el material de base de las pa­
redes, excepto los dientes artificiales, tiene por 
objeto impedir intercambios entre la masa plóstica 
y el yeso, así como facilitar l~ posterior rccupe-



rec.i6n. 

ti aielante de hoja de eetafto •• 11plic• p•· 
re eeperar el 11eteriel de be•• de le dentadur• del 
reveeti•iento de piedra o de eacayola. tat6 pinta­
do s61o en la mitad de le 11ufla que eujete loe - -
dientes. Hay que tener cuidado en 11antener el ais­
lante de estaño fuera de los di~ntes de pl6stico,­
ye que evitar6 una uni6n entre loa ·aientes y el 11a 
terial de base, pero todas las superficies del mo: 
delo de yeso deben ser pintadas. 

Selección del material de base de la denta­
dura. Si se selecciona una que reúna las especifi­
caciones No. doce para resina de base de dentadura 
de la American Dental Association, se puede estar­
seguro que sus propiedades son las adecuadas y su­
elecci6n satisfactoria. Su mayor ventaja reside en 
ser compatible con la mucosa oral, ya que las re~ 
ciones alérgicas a ella son virtualmente desconoci 
das. Ha mejorado notablemente adquiriendo mayor n~ 
turalidad con el aumento de pigmentos y fibras. 
Adem6s de las cualidades mencionadas se debe aña-­
dir la facilidad con que se manipula. 

Las bases de metal se usan a veces con pre­
ferencia a los materiales de resinas. La dentadura 
de base de metal se suele construir de dos mane--­
ras: la base de metal se extiende hasta el borde -
de la dentadura o se diseña m6s corta que el borde, 
de modo que éste último, se forme de resina para -
que los modificaciones se puedan hacer mejor. 

La base superior de metal tiene una ventaja 
en la medida en que transmite el calor pronto, y -



per•ite •I ptteiente diafrut•r de I• co•id• calien­
te y frfa. 

CGl90 el elllf)leer una baae de ••t•I i11Pide 
lo• procedimientos de rebases, e•t6 contr•indicado 
su uso aie!llpre y cuando la topogrefra de tejido de 
base est6 sujeta a un cambio mayor del normal. 

Finalmente, parece que la dentadura de base 
de metal presenta más problemas de los que resuel­
ve, Por esta razón, la dentadura de resina se con­
sidera más prltctica y satisfactoria en la mayorfa­
de los pacientes, 

b) Mezclado y Empaquetado. Se mezclan el M2, 
n6mero (una parte) y el Polfmero (tres partes) de­
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Se -
coloca en un tarro de mezcla con tapa herm,tica, ~ 
se remueve constantemente durante treinta segundos 
coloc6ndose la tapa. Oespu's se procede a examinar 
la consistencia del material regularmente. La masa 
eatar6 preparada para empaquetar, una vez que ee -
deaprenda fácilmente de las paredes del tarro, 
apr.o"imadamente despu's de tres minutos. luego se­
enrol la la masa blanda en forma de cilindro, y se­
coloca en la secci6n de los dientes de la mufla, y 
un rollo pequeño en la zona del cierre posterior. 

Para la dentadura inferior se utiliza un 
rol I o de masa. 

Se ponen dos hojas de celofán humedecido ell 
cima de la masa, y se coloca la contramufla, que ~ 

se cierra despacio por medio de una prensa. 



E 1 e i erre 1 ento e• •WN11ente· i 11pOrtante pa­
re •••eurer el .. nor c.-bio di1 .. neion•I de •• den• 
t•dura ter111inad•. 

Une buena regla baa•da en la pr6ctic• ea ce 
rrar la •ufla h••t• que el exceao de ••teri•I .,,.: 
rezca alrededor de los bordes de la mufla. Enton-­
ces, se espera a que deje de fluir antes de cerrar 
la mufla. Cada ve: que el material fluye, se debe­
esperar a que deje de fluir antes de intentar ce-­
rrar de nuevo. De esta manera, la mufla se cierra­
de modo que solo una fracci6n de mi lrmetro la sep~ 
re de los bordes de metal. Se abre la mufla, se 
quita el celofán y el exceso de reflujo (la masa -
que cubre el suelo), tambi6n se retira. Si ho ·hay­
reflujo cerca de alguna zona, se considerará que -
falta material acrrlico en la misma. Se le añade -
masa adicional a esta :ona, y aplicando m6s celo-­
f6n, se repite el procedimiento de presi6n. 

Conviene prensar suavemente las primeras 
pruebas y abrir para eliminar excesos y emparejar­
e! material. Mahler (1951) demostr6 que la distri­
bución dispareja del acrrlico origina presiones 
disparejas sobre los dientes, y un hundimiento tam 
bién disparejo en el yeso del molde. 

Recortando los sobrantes con cuidado en dos 
o tres prensados de prueba, se llega a cerrar la -
mufla sin ning6n exceso. Mientras no cierre •metal 
con metaln, siga prensando y eliminando los e~ce-­
sos. 

c) Termopolimerizaci6n o Polimeri:aci6tt. C~ 
rradas finalmente las muflas por la prensa, deben-



per•anecer • te111peratura ..-biente, •fniMO una hora, 
y •IJcimo cuatro hora•. A eato •• le t ••• poi i•eri 
a11ei6n de banco. Ofrece varia• ventaja• aobre la: 
pr6ctic• de coloc.,. 1 .. •uflaa in•edtatMente en -
el bafto de ague caliente. [ato proporciona un pe-~ 
rrodo de flujo 111eyor pare la"'ªªª' per•itiendo por 
tanto, una igualdad de presiones por todo el molde. 

Después de la polimeri%aci6n de banco, vie­
nen varios ciclos de polimeri%aci6n de temperatura 
y tiempo para los materiales de base de dentadura­
de resina (acrrlica que se pueden usar. Se clasifi 
can en dos tipos: Rápida y Lenta. Un ciclo de poll 
merizaci6n lento satisfactorio es de nueve horas -
en agua a 53ºC. Para una polimerizaci6n más r6pida, 
1.5 horas en agua a 53ºC seguido de media hora en­
agua hirviendo. 

Te6r i cemente e 1 c i c 1 o 1 ento produce menos -
encogimiento de polimerización, y el ciclo r6pido­
produce una dentadura más fuerte, pero las difere~ 
etas son tan pequeñas que no tienen importancia 
clrnica. 

Al término del ciclo de polimerización, se­
quitan las muflas con la prensa del agua y se de-­
jan enfriar en el· banco. La prensa no debe afloja!:_ 
se hasta estar seguro de que el centro de la mufla 
ha alcanzado la temperatura ambiente. 

En resúmen, en el modelado con prensa de 
las rosinas de base para dentaduras, se han de se­
guir las normas siguientes: 1) ol molde debe estar 
adecuadamente lleno de resina; 2) la mufla será c~ 
rrada despacio y por completo; 3) se debe usar un-



ciclo de polillieriz11Ci6n de 
4) el interior de la •ufla 
tuiperatura •biente ante• 
ai6n en la pren••· 

t-.peratura y tiellpO, y 
debe ser enfriado a la­
que ee descargue I• pre -

Con este• normas se puede esperar un •rni1110 
cambio dimensional, y se evitará la porosidad del­
material de base. 

las z.onas huecas de 1 a dentadura y 1 a poro­
sidad, son motivadas por una calidad insuficiente­
de resina en el molde, o un aumento d~masiado r'pi 
do en la temperatura del agua del baño o 93ºC. 

d) Procedimientos del curado, El curado por 
el calor consiste en elevar la temperatura de la -
mufla por encima de los 70ºC y mantenerla suficie~ 
te tiempo hasta alcanz.ar la polimerización, puede­
hacerse en seco (horno), agua u aceite. Lo común -
es en egua, cuya temperatura se controla por medio 
de termostato o regulando la 1 lama. 

El calentamiento activa el peroxido de ben­
zoi lo (se encuentra en 1 as esferulas de polimero)­
aproKimadamente a partir de los 50°C, pero ésta ~ 
tivaci6n se haré vigorosa a los 70°C. Si el calen­
tamiento es r6pido, la polimeriz.aci6n vigorosa se­
inicia también rápidamente. 

Como el acrrlico pierde volumen al polimeri 
z.ar, esto trae una descompresión también brusca en 
el interior de la masa; puede entonces evapororse­
mon6moro libre y romperse lamoso interior, forma~ 
do burbujas. El resultado es un ocrrlico poroso, -
frecuente en las prótesis grucisas; no asr en las -



CIÍlltla4i••• donde el calor de poli•riaacl6n ••di-­
funde al yeeo, y le f•lt• de ••p••or reduce le dei 

···c0....••i6n. 

En el calent11111iento lento, le aitueci6n e_. 
bia. En pri11er lug•r, la ectivecí6n lente del per';; 
xido de benzoilo tiene bastante tiempo de ¡teci6~;~ 
con lo que la polimerización avanza lentamente. 
Cuando la temperatura 1 lega a la pólimerizací6n ac 
tiva por encima de los 65.6 70°C, su subida lenta: 
y la polimerización ya producida, no favorecen la­
violencía de la reacción, permitiendo que la masa­
se acomode más fácilmente a las nuevas circunstan­
cias. 

La polimerización a baja temperatura es len 
.ta. Nueve horas a 70ºC preconizadas por Sweeney -
( 1945), no producen una po 1 i mer i zac i 6n equ i va 1 ente 
a la obtenible a 100°C durante treinta minutos. 

Teylor y Frank (1950) obtuvieron mayor peso 
molecular para determinada resina cuando la tuvie­
ron tres horas a 70°C, y una hora a 100°C, y menor 
peso molecular a une temperatura de 70ºC durante -
cuatro horas. No está determinado el grado de poli 
merizaci6n més adecuado a las bases prot~sicas. 

Enfriamiento. Es aconsejable no apresurar -
el enfriamiento para evitar el riesgo de distorsi2 
nes si la mufla se coloca directamente en agua 
fría, debido a las diferencias de retracción. 

Fidelidad Dimensional. Lo exactitud con que 
el material reproduzca el molde, tiene gran impor­
tancia. Adaptación y confort son sinónimos, <lice -



H.arris (1961). 

Ha•t• ahore e• i11po•ible obtener eb.olute -
prec i • i 6nÍ puesto que: 1) e 1 coeft e i ente de expen­
ei 6n t6r•ice del acrflico es auperior al de le •u­
flaÍ 2) el yeso e• co.presible; 3) el 11erflico ••­
contrae al polimerizarse; 4) la retracción de en-­
fríamiento del acrrlico es mayor que la del yeso -
que lo contiene; 5) las condiciones en que se he-­
cen estas retracciones, inducen tensiones internas, 
a veces el6sticas. Cada uno de esto• puntos merece 
consideraci6n. 

Compresión del yeso: Wí lson (1920). Una - -
prensa para muflas desarrolla suficiente fuerza P! 
ra vencer la resistencia del yeso parís a la com-­
presi6n. El yeso puede aplastarse y los dientes 
hundirse. Estos riesgos se eliminan, uti !izando Y! 
so piedra que puede resistir perfectamente a la 
presi6n del prensado. 

e) Remontado. Es importante limpiar cuida~ 
semente los modelos, asr como el yeso porta111odelos 
del articulador. Se deben colocar los modelos en -
el articulador, dándole posición con ayuda de las­
gufas, salvo grosera falla técnica, ajustarin exa~ 
tamente. A continuación fijarlos con cera dura en­
posici ón. 

Este procedimiento de remontado en el arti­
culador permite al dentista observar los cambios -
que ocurrieron en los dientes durante el proceso,­
y permite restaurar la oclusión que existra al te!:. 
minar el encerado. A pesar de las precauciones se­
pucdc esperar un ligero movimiento en los dientes-



· du1oent• el proceeo. 

Coloc_.• le• dentedure• en •u• reepectivo• 
•delo•. •• •et• en'tr• lo• diente• pepel de erticu 
ler. y el erticuleclor ebierto y cerredo en le po•I 
ci6n c6ntrice. L•• •erce• hech•• en el pepel, indj,. 
cen les zonas que deben ser li•edea. Esto se conti 
nóe hasta que la diMensi6n vertical original ha sT 
do devuelta. Se repite el mismo procedimiento a Pi 
siciones exc6ntricas. En este punto, el perno de -
te gura incisiva debe perManecer en el la durante -
todas las excursiones laterales y protrusivas, y -
todas las unidades oclusales que trabajan deben 
mostrar contactos igualados como en la relaci6n 
c,;ntr i ca. 

f) Acabado. Las rebabas y sobrantes frecue~ 
tes en la zona de uni6n de las dos partes de la 1ft!! 
fta, se recortan con piedra de grano grueso (para­
acrrl ico) en· et torno dental. Si el aparato fue 
bien encerado, bien modelado y bien aislado, poco­
trabajo suplementario se necesitaré para el pulido. 
E 1 t i j ado ti ene por objeto supr i mi r toda raya gru_! 
sa de la superficie, hasta que sólo queden loa tr2 
:os provenientes del propio papel de lija. 

Es importante que los bordes sean redondea­
dos, mejor que cuadrados o afilados, debiendo co-­
rresponder en grosor a los bordes de la impresi6n­
fi nal. 

Los bordes, asr como todas los dcm6s zonas­
reduci das con las fresas, se pulirán usando una 
mezclo húmeda de piedra pómez medio triturado en -
un torno con fieltros y cepi 1 los, siempre y cuando 



tiJ e-.ce,.ado y e9 eM1Uf9edo •e heyen hecho con cui­
·dedo, y ei ••teri•I de Hparaci6n •• h•Y• ..-ncedo 
bien. 

·our•nte el procedimiento do pulido debe te­
nerse cuidado en evitar que se rec•liente d .. ••Ía­
do la dentadura, que puede afectar el aspecto o 
provocar alguna deformidad a la prótesis, 

Una mezcla de pómez húmeda y ruedÓ de trapo 
mojado en el torno a velocidad reducida, es le m6s 
~ecomendable. Se aconseja también la tiza, el trr­
poli, el rouge y algún otro agente pulidor. 

Debe mezclarse con agua a consistencia de -
crema blanda y frotarla r&pidamente contra todas -
las superficies a pulir, 

Finalmente, la parte interior de la dentad~ 
re debe ser examinada por •el ojo y por el dedo• y 
todas las proyecciones afiladas deberán ser suavi­
zad•• o quitadas. Debemos recordar que Asta es la­
•uperfici e m6s importante de la dentadura en lo 
que se refiere a la comodidad del paciente. 

Las dentaduras se limpiar6n con egue templ~ 
da, jabón y un cepillo fuerte, y conservarse en 
agua hasta que se entreguen al paciente. 



CAPI ntLO XIV 

R t S U M t M. 

Lo• •Geculo• ca.o principal•• •otore• de le 
•endfbul•, adem6• de intervenir activ•ente en la­
meetica~i6n, degluci6n y conversaci6n, ejercen una 
influencia directa sobre tas extensiones perif~ri­
cas y aspecto de la cara. Toda la musculatura apli 
cada es •6sculo voluntario bajo control conscient; 
del Sistema Nervioso Central, función que se reali 
za por la contracción o el acortamiento del múscu= 
lo, seguido de relajación. 

Un determinado músculo puede ejercer disti~ 
tas funciones al efectuar varios movimientos. 

Los músculos de la masticación reciben la -
inervación motri:: de la división mandibular del 
nervio trigémino, y el suministro de sangre lo re­
cibe de una de las· ramas terminales de la carótida 
externa y la arteria maxilar. Por lo tanto, el co­
nocimiento de loa movimientos musculares y posicio 
nes de la mandfbula, son de gran valor, tanto asr-: 
como la·articulaci6n temporomanoibular, que es una 
estructura viva y adaptable, que se modifica y se­
remodela en respuesta a las demandas funcionales -
que se le asignan, y a los lrmites que no pueden -
ser sobrepasados sin destruir ~I cqui librio entre­
la estructura y la función. 

El tipo y cantidad de carga funcional de la 
articulaci6n temporomandibular durante la mastica­
ción, es un problema que aún no ha podido ser re-­
suelto. 



Lo• 110vi•ientoa •endibularea, co.-plejoa y-­
v•iebl•• eon loa hebituale•, bordeante•; de abrir 
y cerr•, protruaivo• y lateral••· Se reconocen •i 
tio• de p.,.o • lo largo de eetoa •ovi•i•ntoa 11 .. ~ 
doa poaicionea. Oclu•i6n C6ntr.ice, poaiciona• bor­
deanta• laterales, otra bordeante protruaiva y una 
de descanso. 

las dentadura• completas deben ser diseñe-­
das para ~yúdar a la realizaci6n de las diversas -
funciones masticatorias. Deber& darse m6s importa~ 
cia a la fase biológica que a la fase mecánica. -

La· fonética puede usarse para facilitar - -
otras fases de la construcción de la dentadura. El 
uso de las letras F y V al colocar los dientes an­
teriores (landa), representa una ayuda para deter­
minar la posición correcta de los incisivos maxi 1! 
rea, observ6ndose c6mo el labio inferior hace con­
tacto con los bordes incisivos de estos dientes al 
pronunciar tales sonidos. 

Si los dientes son orientados superiormente, 
el labio inferior har6 contacto con el labio opue~ 
to en vez de con el diente. 

Si están orientados hacia Lingual, el labio 
tendrá contacto con las superficies labiales en I~ 
gar de con los bordes incisivos. 

Si están orientados hacia labial o vestibu­
lar, el labio hará contacto con las superficies 
lingunles en lugar de con los bordes incisivos. 

La pronunciación de la letra S establece el 



eepecio de hebl ... cef'r•do, det:e,..in•do la Di .. n-­
ei6n y.,.tical corf'ecta (Si lver .. n), ~· conetit:uye un axe e' ent:• auJ1d 1 ¡ .,. para .. ..... • una po• ¡e i 6n -
•aridibul.,. oclueel, que ea ce>91petible •la poai- -
ci6n de deecaneo y la fon6tica. 

La Palatografra, adem6s de emplearse para -
contornear el paladar y colocar los dientes, puede 
usarse también en una dentadura ya colocada para -
analizar los defectos del lenguaje. 

Impresiones: El hecho de que una impresi6n­
prel iminar, se uti !ice para realizar un portaimpre 
siones individual para los siguientes registros,: 
no disminuye la responsabilidad del dentista a rea 
!izarlas después de haber cicatrizado los tejidos: 
para: prometer la retención de la dentadura. Esta -
retenci6n tiene intima relación con factores tales 
como frsicos, biológicos y fisiológicos, que son -
regulados precisamente con el apoyo de una buena -
impresi6n. 

Las relaciones intermaxilares (horizontal y 
vertical, especfficamente de la mandrbula y el ma­
xilar), son igualmente importantes, ya que de di-­
chos registros dependen las funciones de mastica-­
ci6n, de lenguaje y aspecto de la cara. Cualquier­
alteraci6n de aumento o disminuci6n i"ndebida puede 
provocar un fracaso. Por lo tanto ambas son impor­
tantes.en la misma medida. 

En Prostodoncia Total, cst~tica y función,­
son necesidades que deben complementarse para sa-­
tisfaccr los requisitos indispensables para el éxi 
to de la pr6tesis. La selección, colocación y ocl~ 



ai6n de lo• diente• cU11plen loa requiaitoa.de -
.Cu.,.do • le for .. de la care (Wi l li _. 191•). o a 
lo• cone•J•• de Fruah y f iaher ( 1956), que dicen -
que lo• diente••• eligen, •e colocan o•• alteran 
de .cuerdo a 1 a edad, pereonel i dad y aexo. Neceai­
dade• e•t•tica• que producen aapectoa ••• natura~-
1 es. Necesidades funcionales que permiten una ac92 
table retención, evitando que la prótesis se eleve 
cuando ae pone en contacto con su hot116logo. Co111pr2 
miso establecido entre las dos necesidades. 

Colocados los dientes en oclusi6n se proce­
de al encerado de la dentadura, a~adiendo cera ro­
sa dura por encima de los cuellos de los dientes,­
con el fin de lograr un contorno adecuado. Despu~s 

se procede a un puntil leo pasado a la llama de una 
16mpara de _alcohol, para alisar la superficie sin­
el iminar las depresiones. 

Enmuflado. Se realiza usando yeso en combi­
neéi6n con una capa de piedra encima de las super­
ficies incisivas y oclusales de los dientes. Et Y! 
so se aplica cuidadosamente a las superficie• de -
cera para evitar burbujas y :onas huecas. Se deja­
fraguar y despu~s se vierte la capa de piedre. la­
contraparte de le mufla se coloca en posici6n. 

Empaquetado. La resina recomendable, es la­
que polimeriza con el calor mediante la t~cnica de 
modelado con la prensa a tiempo-temperatura de - -
53ºC en 9 horas. 

El remontado en el articulador es preferí-­
ble o los ajustes intraorales con el fin de oho~ -
rrar tiempo en el si 116n. 



Le·den~adura deber6 pulir•• con .une •eacla­
h"'9ed• de piedra p099& en tode• lea auperficie•. 
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